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PREFACIO

A presente obra possibilita ao leitor refletir sobre
o compromisso da Satde Coletiva em produzir saberes ar-
ticulados com novas prdticas em sadde, gestados no solo
fértil da pesquisa. Prestes a completar quatro décadas de
institucionalizacio, a Satide Coletiva mantém-se fiel ao seu
projeto de instaurar uma forma original de promover satide
a populagio.

Fundamentada numa concepgio transdisciplinar,
a Satde Coletiva exige articulagio diuturna entre pratica e
teoria, assim compreende-se que intervengio e pesquisa de-
vem ser dialeticamente construidas. O reconhecimento de
que deve haver uma relagio necessdria entre intervengio e
investigagio, pressupde a melhoria da qualidade dos servi-
cos de satde.

Os capitulos que encabecam essa coletinea des-
tacam os desafios da avaliacdo em satide numa perspectiva
plural, sinalizando a pertinéncia desse processo para o cam-
po da Satde Coletiva, a0 mesmo tempo em que constata
que a pesquisa configura uma oportunidade privilegiada
para avaliar.

A segunda parte do livro atesta a abrangéncia e com-
plexidade pritica e tedrico-metodolégica do campo, ra-
tificando o pressuposto de que a pesquisa funciona como
fiadora das boas prdticas em satide. O destaque reservado a
sadde mental, na Ultima parte, assinala a dimensao que os

problemas tém alcangado nessa esfera. Por fim, cabe reco-



nhecer que, a instauragio de um circulo virtuoso em satide
se consolida na medida em que a produgio de saberes inau-
gura novas préticas e que estas suscitam novas pesquisas.

Rosendo Freitas de Amorim
Professor do Programa de Pés-Graduagio em

Satide Coletiva da UNIFOR



INTRODUGAO

PESQUISAS EM SAUDE COLETIVA: UM PANORAMA
ACERCADAS PRODUGOES ACADEMICAS

llse Maria Tigre Arruda Leitdo
Indara Cavalcante Bezerra
Maria Salete Bessa Jorge

A Coletanea apresentada neste livro, acerca de impres-
soes e consideragoes, procede-se no decorrer de 17 capitu-
los trazidos ao conhecimento por pesquisadores da Saude
Coletiva. Para tal leitura, reforcamos a premissa de que os
limites do conhecimento de todo pesquisador derivam da
curiosidade, dos instrumentos de exploracio, e da realidade
em que esse pesquisador se insere, como rios de ideias em
constante transformagio.

Trinta e um autores pensam e se expressam em estu-
dos, revisoes e reflexdes acerca de saberes e préticas em satide
coletiva, com o propésito de indagar e desvendar, princi-
palmente, o cuidado nesse 4mbito, seguindo os passos do
planejar, agir ¢ avaliar. Em seus textos, ndo limitam seus
olhares apenas ao cuidado em si, pois, ao focalizar o cuida-
do, percorrem um caminho que traz matizes da fundamen-
tagdo mais ampla da sadde coletiva,dos comportamentos, da
sociedade, do ambiente politico, econdmico e cultural em



que os fatos sucederam e se inscrevem no atual contexto do
Sistema Unico de Sadde.

Segundo Abatte (2003), a sadde coletiva tem tido
como desafio a necessidade de incorporar novas abordagens
tedrico-metodoldgicas, sobretudo as que procedem da pra-
tica social, valorizando as dimensées do individuo e dos pe-

quenos grupos, bem como das representagoes sociais.

A Coletanea apresenta uma revisio e andlise critica
sobre o conhecimento e a prdxis na satde coletiva, que per-
passam da discussao das acoes do cotidiano e de seus resul-
tados, buscando caminhar pelos modelos de gestao e suas
ferramentas, ao enfatizar o método, a pritica da avaliacio
em sadde e a prética social.

O livro apresenta as diversas maneiras pelas quais os
pesquisadores experienciam a satde coletiva e seus equipa-
mentos em servico da comunidade. Caminha em conso-
nincia com os aspectos histéricos e conceituais da avaliacio
em saude, trazendo olhares plurais em uma complexa (des)
construcio do contexto da satide coletiva e finaliza com re-
velacoes e reflexbes do conhecimento das atitudes e préticas
na satide mental. Levando em consideragao as impressoes de
Luz (2009), no qual a satide coletiva em sua complexidade
permeia tanto suas prdticas como seus discursos disciplina-
res e suas formas de expressoes académicas, neles originando
um conjunto de mediagées de natureza nio apenas tedricas
(entre as disciplinas que compdem o campo), como politi-
ca, social e cultural, com saberes disciplinares e diferentes
formagio e inser¢io na cultura desses agentes institucionais:
docentes, pesquisadores, gestores, profissionais do cuidado,

emissores de discursos e normas.



Os autores tiveram o cuidado de levantar dados e em-
preender investigagoes, comparando elementos ricos em de-
talhes subjetivos, comparando visoes, opinioes, umas acata-
das e outras que levaram s reflexdes, além de que buscaram
aprofundar os estudos com énfase em dados epidemioldgi-
cos e estatisticos. Percebe-se o cuidado na organizagio da
Coletinea, com relevante referencial bibliogréfico e resul-

tados inéditos.

Observa-se, também, que os estudos buscam intro-
duzir componentes, dispositivos e estratégias inovadorasna
Gestao em Satde, focando a gestio do trabalho e dastecno-
logias assistenciais que merecem observagio.

Salienta-se que a inovagio tem sido tema recorrente
na discussio sobre o desenvolvimento econémico do Pais e,
recentemente, foi introduzido na agenda do Sistema Unico
de Satdde (SUS) na forma de Subsistema Nacional de Ino-
vacio em Saude(GADELHA, 2012) parte do Sistema de
Inovagao(CASSIOLATO,2005).

As atividades inovadoras sejam publicas ou privadas de
um pais sio fortemente influenciadas pela politica nacional,
bem como a presenca e a vitalidade das institui¢ées publi-
cas. Em outras palavras, a inovagio depende da intensidade
de interagio entre o setor privado, as estratégias politicas e as
instituigbes do setor publico para tornar o pais e as empresas
competitivas (BARBOSA, 2006).

Intensifica-se, assim, a necessidade de monitorar e
avaliar as politicas de satide, em aspectos macros e micros,
como forma de compreender processos e problemas, assim

como subsidiar decisoes politicas na alocacio de recursos do



SUS. E o uso de dados epidemioldgicos é primordial para
a melhor decisdo. Estudos apresentados como resultados de
pesquisa com foco na epidemiologia seja essa referente as
prevaléncias ou mesmo a perfis, fluxos proporcionaram uma
visdo mais critica a respeito das condi¢des de vida da popu-

lacio da 4rea de abrangéncia dos estudos aqui apresentados.

O panorama epidemiolégico e demografico brasileiro
passou por grandes modificagdes. Um dos maiores desafios é
o fendmeno do envelhecimento demogréfico, que trouxe mu-
dangas no perfil epidemiolégico, com a ampliagio da ocor-
réncia de doengas cronico-degenerativas e incapacidades fun-
cionais, além de maior demanda por servicos de satde e con-
sumo de medicamentos. O aumento da expectativa de vida e,
consequentemente, das doengas cronicas, vem gerando novas
demandas aos servigos de satide, em especial na atengio bésica
de cardter interdisciplinar (FARIA; ALVES, 2015).

Esse conjunto de aspectos, tanto em relagio a reor-
ganizagio do atendimento a satidecomo aos processos de
trabalho em satde, desencadeou o redirecionamento da
produgio académica. Fazendo-se uma leitura interpretativa
dos resultados encontrados nos dezessete capitulos apresen-
tados neste livro, foi possivel constatar a realidade de que o
SUS tem tomado para si o papel ativo na reorientagio das
estratégias e modelos de assisténcia e gestdo, revelando uma
estrutura de condugio das politicas, a geréncia do sistema e

a organizacio do cuidado dos coletivos.

O livrodestaca-se pela produgio de estudos de grande
relevincia para a comunidade académica, assisténcia e ge-

rencial da saidde. Os estudos apresentados nesta Coletdnea



representam a variedade, o alcance e a importincia da pro-
ducio cientifica do Programa de Pds-Graduagio em Satide
Coletiva-PPSAC, em que busca desenvolver pesquisas inte-
grando as atividades académicas e as necessidades regionais
de satde.
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PARTE 1:
AVALIACAO EM SAUDE: OLHARES PLURAIS



CAPITULO 1 4

PESQUISA AVALIATIVA EM SAUDE: ASPECTOS
HISTORICOS E CONCEITUAIS

Indara.Cavalcante Bezerra
Maria Salete'Bessa Jorge

O processo de avaliacio vem passando por diversas
modifica¢des nos tltimos anos, desde sua estrutura, ou seja,
seus instrumentos ‘utilizadds para avaliar, até a prépria ca-
racteristica que o’avaliador'deve possuir durante a aplicagio
e o desenvolvimento, da’ avaliagio. Segundo S4 e Moysés
(2009), os processos.avaliativos vao fazer parte de uma agio
reflexiva do homem a respeito de um determinado sujeito
-objeto, sendo-assim, uma oportunidade de aprendizagem
capaz de induzir mudangas e consolidar priticas dentro de
um determinado contexto de estudo.

Processos avaliativos podem dar suporte &
construgio de melhores préticas em poli-
ticas publicas ou intervengées sociais, pro-
duzindo e sistematizando conhecimentos,
respondendo is demandas por novos re-
ferenciais com alternativas conceituais e
propostas de intervengoes indutoras de
mudangas [...]. Além disso, a avaliagio
pode fortalecer habilidades e capacida-
des para a tomada de decisao informada,

17



oportunizada por reflexdes e aprendiza-
gens de individuos e grupos envolvidos

(SA; MOYSES, p. 29, 2009).

Ao buscar uma aproximagio com o campo da avalia-
¢lo, relacionada 4 opinido de tedricos que tratem sobre os
conceitos cldssicos da utilizacao da avaliagio .comio referen-
ciais tedrico-metodoldgicos no campo da satde, foi realizada
uma busca na literatura nacional e intetnacional. Qito arti-
gos foram selecionados de acordo com a-pertinéncia € o inte-
resse do tema para aplicabilidade na presenté investigacio. A
tabela 1 apresenta, de forma‘ucinta, os artigos selecionados
que formaram o corpo dé discussio que consolidou o refe-
rencial teérico da avaliacao’ utilizado no presente capitulo,
os quais estio dispostos em ordem/cronoldgica crescente de
publicacio, informando _os‘autores, o periddico responsdvel

pela publicacio, 0s objetivose uma breve descrigio do texto.

Com efeito, pode=se considerar que a prdtica da ava-
liagao*é um instrumiento com dimensoes politicas e sociais,
dmayvez que seu’processo culmina com a elaboragio de um
julgamento, a’partir de critérios especificos de andlise, e de
uma determinada acio a fim de trazer melhorias para os
processos de aprendizagem e estimular o desenvolvimen-
to de pessoas e organizacoes a buscarem esse método para
transformar as prdticas e construir novos pardmetros (GAS-

PARINL FURTADO, 2014).

Nesse sentido, as préticas de sadde podem e devem
ser alvo de avaliagcbes nos seus mais diversos Ambitos, sen-
do uma grande preocupagio dos gestores em geral. Embora

j4 se delonguem as discussoes sobre a temdtica avaliativa, a

18



necessidade de institucionalizar a avaliagio mostra-se como

necessidade urgente (LIMA; SILVA, 2011).

Uma crescente consolidacio da avaliagio no Ambito da
gestdo e da administragio publica tem sido percebida como
fendmeno ocorrido no mundo hd pelo menos_cince déca-
das. No Brasil, essa consolidacio inicia lentamnente e comeca
a ter contornos mais nitidos, no sentidode “ir a ser’ uma
prética institucional e institucionalizada; ‘e que tern refletido
na producio literdria (FERNANDES; RIBEIRO; MOREI-
RA, 2011).

Conceitualmente, Serapioni, Lopes-¢ Silva (2013) en-
contraram trés elementos, que apfoximam a definicio de
avaliagdo, a qual emerge'de um-Consenso internacional entre
os maiores estudiosos de avaliacao em satde. Esses aspectos
fundamentam es processos.avaliativos que sdo: formar juizo
de valor de.uma intefven¢io que visa modificar a realidade
social/das comunidades; énfase na sistematicidade e rigoro-
sidade Sobre os.procedimentos de apreensio das informa-
¢es; énfase na~ avaliagdo como ferramenta indispensivel

para a tomada de decisio.

Historicamente, a preocupacio com a avaliagio nasce
a partir da percep¢o da escassez de recursos, a qual se evi-
denciou logo apés a Segunda Guerra Mundial, onde houve
grande avango tecnoldgico, juntamente com a elevacio de
seus custos e a consequente incorporagio desta tecnologia
ao setor satde. A estratégia de resposta a esse novo contexto
foi a contencgdo de despesas. Bosi; Uchimura (2010) rela-
tam, “Enquanto este tema dominava os agentes de politica

em satide em muitos paises, os profissionais de saide come-
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caram a enfatizar a necessidade de avaliar os resultados de
suas préticas”. A partir de entdo, se inicia a grande preocu-

pacio em estabelecer processos avaliativos.

No campo da satide, a avaliacio ganha espago-especial-
mente na década de 50, decorrente do aumento dos’gastos
em satde e, principalmente, quando hd responsabilizacio
dos estados em arcar com esses custos. Dessa-forma, a ava-
liagio tem suas primeiras atividades desenyolvidasatravés da
epidemiologia médica, com vistas a.comprovar, ou refutar a
eficdcia terapéutica de procediméntos (LIMA; SILVA, 2011).

Na década de 60, a éxpansio des_ servicos de satide
ampliou a necessidade de_se avaliarncom o intuito de ob-
ter servigos de boa qualidade a-tm-custo mais baixo. Essa
prética era mais frequentemente’tealizada por especialistas
americanos nos servicos-publicos, que visavam & médxima re-
ducio de seus gastos, mantendo uma qualidade aceitdvel, o
que condizia com 0§ interesses do capital (NOVAES, 2000).

Com o passar dos anos, a avaliagio vai assumindo no-
vas conformagées. Na década de 80 deixa de ser uma “ava-
liagido metodologicamente orientada” para se tornar uma
“avaliagio orientada pela teoria”, superando as chamadas
black box evaluations (ou avaliagdes de caixa preta), que des-
consideravam os contextos politicos e organizacionais em
que se davam as intervengoes sob exame (LIMA e SILVA,
2011). Entretanto, no Brasil, apesar da distensdo politica
em curso, ainda vivia-se sob tutela de um Estado autori-
tdrio, avesso a submeter suas incipientes politicas sociais a
avaliagdo ou a qualquer outro tipo de andlise (GASPARINI;
FURTADO, 2014).

Tabela 1. Selegio de artigos para aproximagao com o tema da avaliagao
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Artigo e Periédico
SAUNDERS, M. Review:
utilization-Focused Evalu-
ation: The New Century
Text. Evaluation, 1998,
4: 234.

HARTZ, Z. M. A. Ava-
liagio dos programas de
satide: perspectivas teérico
metodoldgicas e politicas
institucionais.Ciénc. sad-
de coletiva, v. 4, n. 2, p.
341-53, 1999.

NOVAES, H. M. D. Ava-
liagio  77de
servigos e tecnologias em
saide. Rev. Satide Publi-
ca, Sao Paulo, v. 34, n. 5,
Oct. 2000.

programas,

Objetivos
Discutir a 32 edi¢io do
livito de Patton (1987),
sublinhando a estrutura e
a forma como Patton com
sua experiéncia de 25 anos
trabalha com avaliagio em
diversas dreas, tanto publi-
ca como privada.

Levantar problemas con-
ceituais e operacionais que
emergem do relato de ava-
liadores, bem como buscar
alternativas de equaciona-
mento com destaque, para
a satide.

Identificar os\critérios nu<
cleares 'que organizam...0s
processos de avaliagad;

articulando-os
adotados

com J0s
récortes pelas
principais  tipelogias de
avaliagag (avaliagio de pro-
gramas;

avaliagio e garantia de qua-
lidade em servigos e avalia-
¢ao de tecnologias).
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Decrigao Breve

A revisao explica a estrutura do livro
do Patton, seus temas centrais, o estilo
do autor, etc, trazendo conceitos sobre
a utilizagdo/agio focada na avaliagio.
Este ¢ um process6 dé,tomar decisoes
[...] em colaboragio_com um grupo
identificado. de, uSudrios focando na
concepead deles de avaliagio.

O texto'reflete sobre a importancia de
se”foméntar uma/pesquisa avaliativa
voltada para a-censtrucio de evidén-
cias cientificas, em satde publica e
suas implicagdes para a formagio de
avaliadores,

A autora discute as condigoes e o con-
texto em que foi construida a articu-
lagio entre as condi¢ées de produgio
e de utilizagio de seu conhecimento,
através da revisio de literatura da dé-
cada de 90, no sentido d

e construir tipologias e categorias de
andlise mais gerais. Na discussdo inse-
rem-se conceitos e métodos de avalia-
¢do em satde para os diversos objetos
(tecnologias, programas de satde, ges-
tdo e garantia da qualidade).



WIDDERSHOVEN, G.
A. M. Dialogue in Evalu-
ation: A Hermeneutic Per-
spective. Evaluation. Vol.
7 no. 2, 253-263, April,
2001.

CONTANDRIOPOU-
LOS, A. P Avaliando a
institucionalizagio da
avaliagio.Ciénc. _satde
coletiva, v. 11, . 3, p.
705-711, 2006.

BROUSSELE, A.; CON-
TANDRIOPOULOS,
D. Using Logic Analysis
to Evaluate Knowledge
Transfer Initiatives: The
Case of the Research
Collective on the Orga-
nization of Primary Care
Services. Evaluation, Vol.
15 no. 2165-183, 2009.

Discutir a importancia da
hermenéutica como arte da
compreensio da vida hu-
mana e sua interface com
pesquisas avaliativas.

Abordar os desafios
torno da neécessidade

em
de
concebere_implantar uma
cultura,de_avaliagio e dis-
cutir ‘as relagoes e diferen-
cas entre pesquisa avaliati-
va,” avaliagio normativa e
tomada de decisao.

Apresentar o caso da ava-
liagio da Pesquisa Coletiva
sobre a Organizagio dos
Servigos de Atengio Bisica,
uma experiéncia inovadora
em sintese e transferéncia
de conhecimentos.
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A partir de uma perspectiva herme-
néutica, o didlogo implica consenso,
com base em significados comparti-
Ihados e orientados para a obtengio de
um acordo. Didlogo implica também
discordincia, sob a-forma de um con-
flito entre diferentes histérias de vida.
O papel do avaliador ¢ dialogar com as
pessoas que participam e fazem acon-
tecer a_praticas, Jambém ¢ estimular o
didlogo\entre os participantes, no sen-
tido de promovera,escuta nio s6 para
vozes” marginalizadas, mas também
para as vozes daqueles que estio no
poder. O.avaliador deve buscar com-
preender os valores existentes em uma
prdtica.c estd preparado para ouvir as
histdrias de todas as partes envolvidas,
para que a prdtica da avaliagio tenha
a contribui¢io de todos os envolvidos.

A avaliagio deve estar orientada para
a agdo, criando a oportunidade de
aprendizado  diversificado, partici-
pativo, nao hierdrquico, portador de
sentido, interdisciplinar, vélido, pros-
pectivo e democrdtico. Na prdtica, no
entanto, ainda nio se dispoe da lide-
ranca, das competéncias, dos métodos
e dos meios necessdrios para institu-
cionalizar este tipo de avaliagio.

Este artigo demonstra como a andlise
légica provou ser um método de ava-
liagao til para avaliar o potencial de
utilizagdo de iniciativas de transferén-
cia de conhecimento. As conclusdes
incidem nio s sobre o potencial de
utilizagio dos resultados vindos da
Investigagio Coletiva, mas também
sobre o quadro teérico utilizado, a
fim de facilitar a sua aplicago para a
avaliagdo de outras iniciativas de trans-
feréncia de conhecimento.



FURTADO, J. P et al. A
elaboragio participativa de
indicadores para a avalia-
¢do em saide mental.Ca-
dernos de Satide Piblica,
29(1), 102-110, 2013.

GASPARINI, M. E V;
FURTADO, ]. P. Avalia-
¢ao de Programas e Servi-
¢os Sociais no Brasil: uma
andlise das prdticas no
contexto atual.Serv. Sec.
Soc., Sio Paulo, n/ 117,
2014.

Discutir sobre a elaboragao
participativa de indicadores
em satide mental, dirigidos
aos Centros de Atengio
Psicossocial (CAPS).

Elucidar as formas como a
avaliagao=de, programas e
servigos'sociais vem sendo
constituida no Brasil, por
meio de uma revisio siste-
midtica nas principais bases
de dados nacionais.

A insergio de diferentes grupos de
interesses em pesquisas avaliativas,
genericamente referida como “avalia-
¢do participativa’ ¢, frequentemente,
citada na literatura especializada. No
entanto, faltam discussées de base
empirica sobre os'modos de operar e,
sobretudo, qualificar a referida parti-
cipagdo. A’ criagdo de espagos para a
qualificacao.da’ participagao, por meio
de curso’evoutros trabalhos coletivos,
mostrou-se eficaz ‘na-garantia de efe-
tiva“participagao nos’ vdrios niveis do
processo, comordefinicio de questdes,
pré-testes.dos indicadores e andlise dos
dados,"além de estimular apropriacao
do ‘preduto final pelos participantes.

A avaliagio de programas e servicos na
4rea social se alinha com preocupagoes
que vio além da producio de conhe-
cimento descompromissado, de dados
quantitativos e de relatérios técnicos.
O fato de os processos avaliativos ana-
lisados neste estudo caracterizarem-se
predominantemente enquanto pes-
quisas avaliativas, realizadas por avalia-
dores externos e inseridos nos espagos
académicos, demanda maior compro-
metimento por parte dos avaliadores
em direcionar o resultado de seus tra-
balhos aos gestores dos programas. O
conhecimento gerado a partir desses
processos avaliativos deve extrapolar os
canais académicos e cientificos e bus-
car influenciar a tomada de decisao.

Observa-se, pois, que desde seu surgimento até a déca-

da de 80, o objetivo primordial da avaliacio é o de reduzir

os custos em satide, mas a partir da década de 90 ela passa a

abranger um novo foco, a satisfagio do usudrio. Saber qual a

percepgdo e o impacto que a oferta de cuidado poderia exer-

23



cer no cotidiano dos individuos passou a ser considerado,
fato intimamente ligado 4 expansio da ideia de bem-estar
social. Novaes (2000) ao realizar uma revisio de literatura
especializada sobre o tema da avaliacio na década de 90,
traz conceitos e métodos para a construgio de tipologias,

conforme estd resumido na tabela a seguir.

Fonte: NOVAES, 2000:

Para Gasparini‘e Furtado (2014), a expansio da avalia-
¢io de politicas sociais, no Brasil, estd relacionada, em gran-
de”parte, 4 necessidade de acompanhamento dos investi-
mentos realizados por financiadores e érgaos internacionais.
O fomento 2 avaliagdo, presente nos contratos e na politica
dessas instituicoes, é dirigido ao conjunto dos paises do ‘ter-
ceiro mundo’, justificada pela busca de melhoria da gestio
publica e prestagio de contas aos gestores e 2 populagio.
Atribui-se, ainda, A avaliacio o potencial de se converter
em um importante instrumento democrdtico de controle
da gestio publica, tanto para os governantes quanto para
o conjunto da sociedade civil no que tange ao controle dos
recursos e acoes do Estado.
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No ambito do sistema de satide brasileiro, desde 2003
vem sendo promovida uma politica de institucionalizacio
da avaliagao, onde o Ministério da Satde ocupa lugar cen-
tral nesse processo, promovendo, como exemplo, a Coorde-
nacio de Acompanhamento e Avaliacio do Departamento
de Atengio Bésica e o Comité Nacional de Ayaliacio de
Desempenho do Sistema de Sadde (SERAPIONI, LOPES
e SILVA, 2013).

Em busca de uma maior comipreensio sobre a avalia-
¢do e seu desenvolvimento até os'dias atuais; Guba e Lincoln
(2011) desenharam uma trajetdtia desde a'primeira geracao
do processo avaliativo até a quarta-geragio. Segundo eles,
a construgio da avalidgdo tornot=se-mais fundamentada e
esclarecida com otpassar dos.anos, contribuindo para que
as imperfeicoés, visualizadas ‘em uma geracio fossem supera-
das por novos significados atribuidos ao processo avaliativo
e incorporados 4 geragio seguinte. Nisso, dentro de cada
contexto’ histérico em que as geragoes estavam inseridas, a
avaliagio passou’a contribuir diretamente com o desenvol-
vimento e aperfeicoamento de sujeitos para alcangar e con-

solidar seus determinados objetivos.

Dessa forma, Guba e Lincoln (2011) relatam que a
‘primeira geragio’ ¢ dada como ‘Mensuragao’, vista como
um processo de aplicacio de testes. Nessa geracdo, a fun-
¢ao do avaliador era apenas técnica, a qual todas as varidveis
vistas no processo podiam ser mensuradas. Essa caracteris-
tica de métodos avaliativos por testes persistem até os dias
atuais, como exemplo, as admissdes universitdrias por meio
de avaliagao-teste.
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Como ‘segunda geracio’, tem-se a ‘Descricio’. Essa fase
surgiu a partir de uma imperfeigao visualizada na primeira
geracdo. A segunda geracdo traz novas caracteristicas, princi-
palmente pelo diferencial encontrado no contexto histérico,
p6s-Primeira Guerra Mundial, onde surge a_avaliagio de
programas e o desenvolvimento da avaliagio formativa, ten-
do como foco a separacio e a andlise das_potencialidades e
fragilidades de um objeto, levando em"conta os seus obje-
tivos. Esse processo vai descrever os pomtos fortes ¢ fracos,
trazendo para o avaliador a fungdo técnica e‘descritiva, rede-

finindo a mensuracao (GUBA; LINCOLN, 2011).

Na sequéncia, a principal contribuicio vista pela ava-
liagao de ‘terceira geracao’ ¢ a expressio da existéncia do jui-
zo de valor’. A dependéncia desse,juizo de valor aos critérios
de avaliagdo faz com que-o grande marco dessa geragio seja a
espera que-o avaliador-classifique algo ou alguém de acordo
com padroes/critérios, externos. Nesse sentido, o avaliador
passa aadquirircaracteristica de técnico, descritor e julgador
dentro do processo avaliativo (GUBA; LINCOLN, 2011).

Em complemento, Tanaka e Tamaki (2012), afirmam
que a avaliagio ¢, fundamentalmente, marcada por um jul-
gamento de valor a respeito de uma intervengio ou objeto
que estd sendo avaliado. Nesse sentido, o papel da avalia-
¢do visa fornecer elementos que propiciem o aumento da
eficiéncia (relagio entre produtos e recursos), da eficicia
(atingir os objetivos estabelecidos) e da efetividade (resolver
problemas identificados) das atividades desenvolvidas pelo
servigo ou pela organizagio avaliada.

A ‘quarta gerac¢io’ de avaliadores seria uma alternativa

aos referenciais anteriores, tendo como base uma avaliagido
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inclusiva e participativa, na qual envolve todos os compo-
nentes participantes do processo: gestores, profissionais,
usudrios, diante de uma ldgica construtivista da avaliacio

(GUBA; LINCOLN, 2011).

A ‘quinta geragao’ j4 se anuncia, onde hd ampliacio
do escopo e propdsitos da avaliagio, compreendida como
campos de saberes e préticas, no sentido da.distribuicio do
poder e das mudangas sociais. Assim{ a“avaliagio\se-coloca
mediante a participagdo e a construgie de autonomia com
os envolvidos e traz o avaliader'como mediadore tradutor

dos processos avaliativos e‘seus resultados”(SERAPIONI,
LOPES e SILVA; 2013):

Donabedian (1990), outro')importante tedrico no
tema da avaliagioy eria conceitos denominados pilares da
qualidade, relacionando eustos ao que se pretende atingir,
representando ma ofientacio importante para a pratica ge-
rencial. Dentre esses conceitos estdo a eficicia que consiste
no<melhor restltado e na presenca abundante de recursos;
efetividade querepresenta o nivel de qualidade que pode ser
alcancado no dia a dia dos servicos; eficiéncia, que relacio-
na exceléncia e custo; otimizagio que consiste em extrair o
melhor resultado possivel de algo e também se relaciona aos
recursos; aceitabilidade, que nada mais é do que a aceitagio
do cuidado ofertado.

Na contemporaneidade, o debate e as pesquisas sobre
o tema no Brasil sdo intensos. O Ministério da Satide tem
procurado fazer uso de pesquisas avaliativas a fim de produ-
zir insumos tedricos que direcionem a criagio de politicas

publicas em satide, caminhando para a institucionalizacio
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da avaliacdo em satde (LIMA; SILVA, 2011). Gasparini e
Furtado (2014), descrevem de forma clara a conjectura go-

vernamental dos processos avaliativos no Brasil:

Nos ultimos anos, importafites avan-
cos foram dados na 4rea"da avaliagio de
programas e servigos sociais no sentido
de institucionalizar suas agdes, sobretudo
por meio de um conjunto de aparatos
legislativos nol campo da assisténcia so-
cial. O advento da Politica Nacional de
Assisténcia “Social (PNAS/2004) ressalta
a importaficia dos«€ampos de informacio,
monitoramento'e,avaliagio de politicas
sogiais, atribuindo-lhes um sentido mais
técnico e politico. A PNAS traz em seu
bojo a’preocupagio de se implantar em ca-
riter"de urgéncia um sistema de monito-
ramento e avaliagdo como parte essencial
da’consolidacio do Sistema Unico de As-
sisténcia Social - Suas. Esta preocupagio
¢ ratificada por intermédio da Norma de
Operacionaliza¢io Bdsica do Suas (NOB/
Suas), tornando a avaliagio e o monito-
ramento préticas oficiais no conjunto de
agoes desse sistema. A portaria n. 329, de
outubro de 2006, institui e regulamenta
a Politica de Monitoramento e Avaliagio
do Ministério de Desenvolvimento Social
e Combate 2 Fome (PMA/MDS) que em
seu artigo 18 delega a coordenagio das
acoes da PMA A Secretaria de Avaliagio
e Gestio da Informagio. Nesse contexto,
destaca-se a posi¢io ocupada pela Secre-
taria de Avaliagio e Gestio da Informagio
(Sagi) do MDS. Gerada no interior de um
ministério multissetorial, que tinha como
desafio incorporar érgios distintos e que
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jé funcionavam separadamente; a Sagi
representa um esforgo estratégico para o
fortalecimento dos programas sociais [...]

(GASPARINIL; FURTADO, 2011).

Conhecer e compreender a fundo esses congeitos con-
siste em uma arma poderosa para gerir de modorprodutivo
os servigos de saide, enfrentando um dos 'seus problemas
mais assoladores como a falta de recursos’ou, ainda, a md
administragio dos mesmos. Essa caracteristica confere a te-
midtica uma posicio de destaque, darido aiftda*um cardter

contemporineo a problemdtica:

O processo de avaliat\corresponde @ um ato politico
que advém de uma constriigio critica e reflexiva acerca das
prdxis que integra,o cotidiano des servicos e seus produtos.
Desse modo, o"processo verifica as condigoes de se produzir
satde seja atrayés das relacGes intersubjetivas conformadas,
ou aindd'acerca da¢strutura fisica, disponibilidade de insu-
mo e recursos humianos (BARROSO et al., 2008).

Ao tratar.a avaliagio como ato politico faz-se referén-
cia 4 sua caracteristica de “emitir um julgamento de valor,
independentemente do uso que ser feito do seu produto” e
ainda como “um processo técnico-administrativo e politico
de julgamento do valor ou mérito de algo, para subsidiar a
tomada de decisdo no cotidiano, o que significa produzir
informagoes capazes de apoiar uma intervengio de forma
oportuna’, sendo uma ferramenta de ampla utilizacio pela
gestio dos servicos e assume cardter essencial para guiar a
tomada de decisdo, haja vista sua capacidade de contemplar

a multiplicidade de questoes e entraves que permeiam o co-
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tidiano do fazer em satde, o que acaba por guiar decisdes
e distribuir recursos de modo consonante com a realidade
experienciada (TANAKA; TAMAKI, 2012).

Gerir servicos de saide se ancora na proposta de or-
ganizar e otimizar recursos humanos e matetjais.e, nesse
contexto, a mera aplicacio de “técnicas administrativas e a
simples administragio de recursos”, nio dd,conta de ofertar
a resolutividade aos problemas enfrentados nos sétvigos, na
medida em que se busca a equidade da atengdo e solucio
das demandas.

Portanto, ao gerar subsidios de gestao, possibilita or-
ganizar estruturas, fluxos'e demandas, atuando e/ou modi-
ficando os servigos para que s€ adeéquem ao objetivo que
se pretende alcancar»Essa ferramenta ¢ extremamente til
em satide, uma,vez quée esta ¢ fortemente influenciada por
diversos determinantesyydentre os quais podemos citar o
Ambito econdmico e social, o que lhe confere dinamicidade
inealculdvel e complexidade impar. Esse cendrio, frequente-
mente mutante; ¢ palco de diversas construgdes intersubje-
tivas que exigem a constante tomada de decis6es capazes de
fazer frente aos problemas que surgem, tornando impres-
cindivel que seja feito um planejamento que corresponda
as necessidades e que para tanto deve partir de um processo
avaliativo. Tanaka e Tamaki (2012) fazem referéncia a isso
ao afirmar que “toda essa construgio é concebida visando
obter um funcionamento otimizado em um contexto com-
plexo, caracterizado pelo conjunto de fatores que condicio-
nam a satide e a doenga e que produz, permanentemente,
situagdes nio previsiveis que exigem a tomada de decisoes”.
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Ainda segundoTanaka e Tamaki(2012), a avaliagio
proporciona ao gestor um grande escopo de informagio em
tempo hdbil, fato este que se intensifica ainda mais desde
que haja conhecimento acumulado por avaliagbes anterio-
res, mas caso nio haja, esse processo deve se.organizar de
modo rdpido e consistente e, ainda, levando-em(cénta tem-

po e recursos disponl’veis.

Usudrios, trabalhadores e gestorés integram®o~hall de
sujeitos centrais no processo avaliativo, uma vez'que estao em
contato {ntimo com o servigo esobre eles recaem os produtos
advindos das decisoes e acoes do fazer cotidiano dos servicos.
O estudo de Bosi, Pontes'e Vasconcelos (2010), afirma que a
percepeio dos sujeitos; especialntente’os usudrios, nao pode
ser marginalizada ou.subvalorizada no processo de avaliagio,

o que lhe conferiria um cardter parcial do quadro.

No, contexto da‘Atencio Primdria a Satide, a Estraté-
gia Satide da Familia (ESF), um dispositivo assistencial que
surge com o objeto de reestruturar o cuidado em satde, traz
em sua légicaestrutural, diversos conceitos como: territoria-
lizagao, protegdo, promogio e prevengio da sadde. Assume
grande responsabilidade ao ser considerada a principal estra-
tégia para a efetivacio dos preceitos do SUS e, ainda assim,
nio dispoe de instrumentos de avaliagao sistematizada que
possam dar subsidios aos gestores. Bosi e Uchimura (2010)
fazem referéncia a essa problemdtica em seu texto ao dizer
que diante do acelerado processo de crescimento da ESE
emerge a necessidade da implementagio de processos ava-
liativos, em especial sobre a qualidade da atengio no 4mbito
dessa estratégia.
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Ainda segundo Bosi, Pontes e Vasconcelos (2010), rea-
lizar uma avaliagio capaz de fazer frente & dinamicidade e 2
complexidade da atencdo bdsica acabaria exigindo que seja
feita uma avaliagdo qualitativa ao considerar a “intersubjeti-
vidade como inerente & produgio do cuidado”. Sendolassim,
a abordagem qualitativa ganha espaco, haja yista’séu cardter

de compreensio daquilo que nao pode ser. mensurado.

Nesse sentido, avaliar é entendidojde acorde-com o
referido na apresentagio do problemado presente projeto,
como o resultado de cada ato devtrabalho ho cotidiano dos
servigos de satde e nos territdrios sanitdrios; sendo necessd-
rio analisar as prdticas désafide, a dimensao do alcance das

agbes e o contexto em que estdoinseridos os sujeitos.

Apesar da_sua™ampla capacidade de gerar beneficios,
alguns entraves.estao presentes quando se fala em avaliagio.
Essas questoes ocorreem partes pela sensacio de descon-
forto por, parte dos 'que sio avaliados, grande parte relacio-
nada pelo imagindrio de que a avaliagio sempre ¢é realizada
por especialistas (BOSI; PONTES e VASCONCELOS,
2010). Entao, superar essa questdo ¢ fundamental para que
a prética avaliativa seja fluida e capaz de contemplar as ne-

cessidades que se pretende apreender.

Serapioni e Silva (2011), no estudo “Avaliagao da qua-
lidade do programa Satide da Familia em municipios do
Ceard: uma abordagem multidimensional”, a partir de mul-
tiplos olhares dos atores sociais envolvidos na dindmica da
APS, dentre eles gestores, profissionais de satde e usudrios,
relatam que nem sempre hd coincidéncia entre os diversos

olhares sobre o que ¢ prioritdrio para garantir a qualidade
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do SUS. Reforcam, portanto, que é importante comegar
a desenvolver estratégias de integracio ou, pelo menos,
de gradual aproximagio entre os diversos pontos de vista.
Os autores afirmam que o primeiro passo nesse sentido é
a promogio de prdxis de avaliacdo inovadora dentro das
secretarias municipais de satide e na cultura*profissional, e

concluem:

Nessa linha, se recomenda. aos gestores
que, geralmente, promovem ¢ financiam
estudos'de ayaliagao introduzir, no sistema
de avaliacao dos sérvigos, indicadores que
possam medir os aspectos que definem a
qualidade dovcuidado do ponto de vista
de usudriosie profissionais. Somente, des-
sa forma, o servico pode realmente ser
plan¢jado e organizado para responder
as necessidades de todos (SERAPIONI;
SILVA, 2011).

Desse modos.a avaliagio pode ser muito Gtil uma vez
que é.capaz_de(revelar fragilidades e potencialidades dos
diversos setotes do SUS, proporcionando subsidios para o
fortalecimento das politicas, planejamento em gestao, reor-
ganizagio dos servicos e programas e criagao de novas estra-
tégias nas necessidades e expectativas dos usudrios, ratifican-
do, ainda, a importincia do didlogo como instrumento de
fortalecimento na relacio entre profissionais e usudrios no

Ambito da satide publica.
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CAPITULO 2 4

AVALIACAO PARA FORMACAO EM SAUDE-SOB O
BOJO DA EDUCACAO PERMANENTE'EM SAUDE

Fiama,.Kecia Silveira edfilo

Fernando Virgilio Albuquerque de Oliveira
Katherine Gerénimo Lima

Thais'Luna Alencar.Arararipe Lessa
Mauro Serapioni

Mudangas de_abordagens\na formagio profissional
requerem normatizacoes, regulamentagdes e pactos para a
obtencio de profissionais\preparados para lidar com a nova
concepgo de satde ‘quefoque ndo mais apenas na cura da
doenga, mas que gefe um avango nos processos de preven-
¢ao'e promociao‘da satide numa perspectiva de melhorar a
qualidade de vida da populagio.

O planejamento, execugio e avaliagio das atividades
tedricas, tedrico-praticas e prdticas no campo da Educagio
Permanente devem ser organizados considerando um eixo
integrador transversal de saberes comuns a todas as profis-
soes ¢ as especificidades de cada profissaio (BRASIL, 2011).
Também se fala que os programas devem adotar cendrios de
aprendizagem que considerem as linhas de cuidado, adotando
metodologias ativas e dispositivos da Gestdo da Clinica Am-
pliada, assim como se preocupam em definir atribuigoes para

tutores, preceptores, coordenagio do programa e residentes.
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A Educagio Permanente em Sadde surge como res-
posta a essas necessidades e a formulagio de estratégias de
avaliacio das agdes que envolvem essa temdtica tornam-se
cada vez mais necessdrias. Isso se dd principalmente ao con-
siderarmos o financiamento publico envolvido e'o alcance
que podem ter essas acoes de formagio quandoe implantadas
e executadas na perspectiva de transformagao-das prdticas e

aprendizagem significativa.

Dessa forma, este capitulo pretende aberdar reflexées
tedricas sobre o campo temdtico.de avalidgaorpara forma-
¢ao em satde com foco na‘Eduicacio Permanente em Sat-
de. Trata-se de um ensaio\bibliogrifico que aborda reflexées
tedricas de diferentes ‘antores dadrea-da avaliagio em satide

e da Educagio Permanente em Sadde.

AVALIACAQ'PARA ‘A FORMACAO EM SAUDE

Apds andlise da literatura internacional, tanto a que
fala‘sobre avaliacdo de programas quanto politicas sociais e
educacionais como a avaliagio em Satde, Serapioni (2013)
traz que pelo menos trés elementos aproximam a maioria
das definigoes encontradas. Sio eles: (a) avaliar para formar
juizos de valores ou méritos de uma intervengio que tem
por finalidade transformacio da realidade social; (b) énfase
na andlise sistémica e rigorosidade dos procedimentos de co-
leta de dados que suportam o julgamento do mérito e valor
das agoes; () énfase na avaliagio como subsididria de apoio
e ferramenta de gestdo, auxiliando na tomada de decisdes
para aprimoramento do processo de planejamento e de ges-
tio dos programas, servigos e politicas.
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Uma caracteristica pertinente a avaliacio é a de julgar
critérios com valores qualitativos, considerando a perspecti-
va da continuidade, onde a cada avaliagio, novos aspectos
podem gerar apreciagoes diferentes. A visdo social contida
na prética avaliativa tem influéncia direta na escolha dos
critérios mais adequados, capazes de responder'as’questdes

pertinentes a investigagio (SOMERA, 2008)-

A avaliagao educacional mede a(qualidade dos-dispo-
sitivos educativos com destaque a0s, principies, e processos
metodolégicos da avaliacio, no qual para se atribuir valores
a alguma coisa nesse Ambito, entende-se.quie’se deve elencar
os principios que devem‘predominarsobre a sele¢io de pro-
cedimentos para se avaliar (SOMERA, 2008).

Dentro dessa perspectiva, o conceito de avaliagio ga-
nhou nova dimensio no canipo educacional, quando ¢ niti-
da sua utilidade prética-aplicada a tudo, a toda agio, fato ou
objeto: No-campo_da’Educacio, podem ser avaliados: um
individuo, umfsegmento humano, agdes, processos (pro-
gramas, planes; projetos, propostas), a performance de um

curso, uma fragio de uma corporagio ou uma instituicio na

sua totalidade (SOMERA, 2008).

Contudo, entende-se que a escolha do método avaliati-
vo ¢ tdo diversificada quanto distintas forem as necessidades
e os interesses de informagio dos envolvidos no processo
avaliativo, devendo considerar, assim, os recursos, tempo e
oportunidade disponiveis e, ainda, pode-se somar a esta apli-
cagio outras metodologias que podem fortalecer e gerar mais
discussoes a respeito dos critérios abordados e das mudangas

que ocorrem ao decorrer do tempo (BEZERRA, 2012).
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A avaliagao estd historicamente relacionada enquanto
campo de investigagio cientifica e de desenvolvimento de
politicas publicas de satide, educacio e bem-estar social. E
dentro deste contexto que surgiu o conceito de avaliagio
dos programas publicos, em que pesquisadores dedicaram-
se A tarefa de evidenciar o éxito do que foi implementado,
deste modo, verificando a eficicia do uso ‘desrecursos do
Estado (CONTANDRIOPOULOS et al, 2000; DENIS &
CHAMPAGNE, 2000; PATTON1997).

Em um contexto histérice, a pesquisa‘avaliativa desen-
volveu-se inicialmente, em$ua primeira.geracio, na drea da
educagio, com os testes ‘avaliativos-nas escolas. A partir do
aprimoramento desseS testes, foi"desenvolvido o quociente
de inteligéncia (QI), primeiramente para avaliar escolares
com desenvolvimento mental-atipico, criando-se com ele o

conceito délidade mental (GUBA & LINCOLN, 1989).

Em\seguida,os testes mentais passaram a ser utilizados
parala_triagem‘dos soldados na Primeira Guerra Mundial,
quando foi udlizado com mais de dois milhées de homens e
a drea da psicometria passou a ser mais estimulada a desen-
volver-se. Os pesquisadores dessa geragio eram técnicos e
dispunham de instrumentos para mensurar o que lhes fosse

incumbido de avaliar (GUBA & LINCOLN, 1989).

A avaliagio centrada na mensuracio e obtencio de da-
dos passou a mostrar-se limitada, ao passo em que surgiu a
necessidade de reformar o sistema educacional e curricular
dos Estados Unidos. Novos curriculos seriam criados e pre-
cisavam avaliar se eles funcionariam ou nio. A vista disso,

desenvolveu-se as avaliagdes de programas onde buscava-se
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avaliar e descrever pontos fortes e fracos dessas reformas a
partir de determinados objetivos preestabelecidos, criando-
se um processo de avaliagio formativa. (GUBA & LIN-
COLN, 1989).

No periodo das corridas espaciais, na Guerra Fria, 0s pro-
cessos avaliativos descritivos da geracdo anterior tornaram-se
insuficientes. Isso porque o cardter puramente descritivo nio
era suficiente para atender s expectativas'dos cienfistas, nem
era adequada 2 necessidade de estabelecer-se previamente um
objetivo para entio fazer a avalia¢do! Os cientistas queriam a
construgio de seus objetivosidurante o processo de produgio
de saber e ndo previamente, além de.que nio era suficiente

observar os resultados'da,avalia¢aoy apenas no final das agoes

avaliadas (GUBA & LINCOLN,"1989).

Dessa forma, a téreeira geracio preservou o cardter
mensurdvel'e) descritivendas geracoes anteriores, acrescen-
tando queros objetivos da avaliacio deveriam também ser
preblematizadés’e avaliados. Além disso, o conceito de juizo
de valor foi incorporado ao processo avaliativo e os avalia-

dores passaram a ser “julgadores” sendo necessdrio expertise

naquilo a ser avaliado (GUBA & LINCOLN, 1989).

As trés primeiras geragbes apresentavam, em comum,
os seguintes problemas: tendéncia ao gerencialismo; incapa-
cidade de acomodar o pluralismo de valores e comprome-
timento exagerado com o paradigma cientifico de investi-
gacio. A tendéncia ao gerencialismo diz respeito a relagio
muitas vezes privadora de poder e injusta entre avaliador
e administrador do objeto a ser avaliado. Nessa relacio, o

administrador fica fora do processo avaliativo e ¢ eximido
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de responsabilidades, além de que o avaliador tende a apre-
sentar como resultados aquilo que o admistrador gostaria de
ver, nio representando tio fielmente a realidade (GUBA &

LINCOLN, 1989).

J4 a incapacidade de acomodar o pluralismo.de valo-
res vem do fato de que os contextos dos objetos a serem
avaliados sio complexos e formados porwvdrios individuos
que apresentam valores distintos, e 4s ‘geragoes ‘anteriores
nao ddo conta de captar essas singularidadesi, Por fim, as
referidas geragoes estdo muito atreladas e“restritas ao que
¢ preconizado pelo paradigma-cientifico, ‘onde os contex-
tos reais do objeto de estudo nio sde considerados, pois se
prefere avalid-lo em situacoes contreladas cuidadosamente,
além de estar presente uma -deperidéncia exagerada & men-

suragio quantitativa formal (GUBA & LINCOLN, 1989).

A guarta’ geragdo=da avaliacio trouxe a abordagem
construtiyista responsiva para sanar as limitagdes e proble-
mas das geragde$ anteriores, sendo uma proposta de pro-
Cesso interativo-e negociado com envolvimento de grupos
de interesse e consumo de tempo e recursos disponiveis.
Essa abordagem pode ser explicada como tendo um méto-
do responsivo de focalizar e uma metodologia construtivista

(GUBA & LINCOLN, 1989).

Tendo em mente o processo avaliativo em uma pers-
pectiva metodoldgica, temos na literatura uma tendéncia ao
uso de Guba e Lincoln(1989), como referencial teérico me-
todolégico com as contribui¢bes de Donabedian emergindo
em alguns estudos. Como métodos de coleta de informagdes

tem-se a utilizacio de entrevistas semiestruturadas realizadas
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sob a perspectiva do Circulo Hermenéutico Dialético, além
da utilizagio de grupos focais.

Para andlise dos dados, temos a hermenéutica dialé-
tica como mais recorrente, destacando-se Gadamer nesse
contexto, além de estudos abordando o usode harrativas
e hermenéutica de Paul Ricoeur(1989) (OLIVEIRA; AN-
DRADE; GOYA, 2012; WILLRICH, etal,"2013; KAN-
TORSKI, et al, 2011; DUARTE; KANTORSKLE-2011;
COSSETIN; OLSCHOWSKY, 2011; WETZEL, et al,
2010; KANTOSKI, et al, 2010;_ CAMPQOS,vet al, 2014;
BRITO, et al, 2013; OLSCGHOWSKY;.et al; 2014).

No contexto da avaliagio comenfoque construtivista
e responsivo, ¢ utilizado o processo hermenéutico dialéti-
co, devido ao seu cardter interpretativo (hermenéutico) e
as implicagoes relativas As.comparacoes e aos contrastes de
diferentes‘perspectivas-(dialético), objetivando uma sintese
em um hivel elevado. A utilizagio do circulo hermenéutico
dialético ¢ congruiente com esses pressupostos no que tange
owseu auxiliona emersdo de construgées conjuntas de gru-
pos de interesse (KANTORSKI et al, 2009).

Uma das atribui¢ées mais importantes do avaliador na
abordagem responsiva ¢ conduzir a avaliagio de tal forma
que cada grupo possa confrontar e lidar com as construgoes
de todos os outros, falando-se aqui no processo hermenéu-
tico-dialético. Nesse processo, as reivindicagoes, preocupa-
¢oes e questdes sdo resolvidas junto aos grupos de interesse
estabelecendo-se consensos. Para os elementos em que o
consenso nao for estabelecido, o avaliador devera buscar in-

formacoes externas (GUBA & LINCOLN, 1989).
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Apés adquirir essas informacoes, o avaliador deve pre-
parar uma agenda de negociagoes ficando a frente como
moderador de um esforco em conjunto com os grupos de
interesse para resolver o que estiver em pauta. Os resultados
dessa negociagio sio de responsabilidade de todos,oslenvol-
vidos, nao apenas do avaliador ou cliente. Os\pontos em
que a discérdia permanecer continuam semvser resolvidos,
mas deixard para os grupos de interesse quais os_conflitos
existentes e como cada grupo encara-0 (GUBA) & LIN-
COLN, 1989).

Nos niveis regionais edocais a descentralizagao da ges-
tio de programas forca“uma ampliacio do conhecimento
sobre a totalidade dos servicos implicados na obtengao dos
efeitos desejados. Nesse tipo-de avaliagio, em que as parce-
rias legitimamente diferém em’seus pontos de vista, surgem
problemas éspecificos_para a mensuracio de desempenho
em ‘rede’‘com a necessdria contextualizagdo e participagio
nas-pesquisas.

A avaliagdo em saude estd se desenvolvendo, com des-
taque para o movimento de sua institucionalizagdo, na es-
fera do Sistema Unico de Sadde (SUS), com o objetivo de
melhoria das politicas e programas vinculados a problemas

prioritérios (SERAPIONI; LOPES; SILVA, 2013).

O interesse em construir maior capacidade em avalia-
¢do nas estruturas administrativas se coloca, entio, como
prerrequisito para uma maior conscientizagio dos limites e
beneficios da avaliagdo, nas instituigoes governamentais ou
nio governamentais, integrando o processo das reformas sa-

nitdrias, e nio como uma atividade isolada.
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A avaliacio em satde, como processo que favorece a
participacio e o debate, redistribui seu acesso aos atores que,
com os préprios meios, ndo tém capacidade de avaliar os
servicos publicos ou contrabalancar interesses hegemonicos.
Nesse enfoque, a institucionalizacdo da avaliacdo_reduz a
assimetria entre o poder dos grupos constituidosdd socieda-
de ¢ os individuos que coletivamente a constituem, contri-
buindo para a democratizagao tanto dawida politica como
daquela interna as instituicoes.

EDUCAGAO PERMANENTE.EM SAUDE

Para a Politica Nacional de Educacio Permanente em
Satdde (PNEPS), Ceccim (2010) diz que na forma como
estd documentado ‘o texto desta politica, o principal objeti-
vo ¢é correlacionar formagaore trabalho em satde, de forma
a considerar o trabdlho pela formagio, e nao formar para
ajustar a)qualidade-do trabalho. Formagio como prepara-
cao\para o trabalho, capacitagio, sensibilizacdo, mudanga
deypréticas gerando aprendizagem por interrogacio, por
composi¢io de coletivos; aprendizagem por protagonismo
local e protagonismo em rede, transformando a educagio da
forma escolar em forma da produgao de mundos.

A multiplicidade concomitante de estdgios nas préticas
avaliativas cientificas e institucionais aproximam a educagio
profissional da avaliagdo em sadde e da democratizagio do

campo, sendo ainda grandes desafios a serem enfrentados

(HARTZ, 2005).

Como proposta para avaliacio da PNEPS cita-se aqui a
avaliacio proposta por Hartz (2006), trazendo em seu bojo
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que o avaliador ¢, essencialmente, um técnico que precisa sa-
ber construir e utilizar-se de instrumentos para medir os pro-
gramas, compreender sua estrutura, forgas e fragilidades e
averiguar possibilidades de atingirem os resultados esperados

e fazer as devidas recomendagoes para sua implementacio.

O interesse em construir maior capacidade em ava-
liagdo nas estruturas administrativas se coloca’entio como
prerrequisito para uma maior conscientizacio dos limites e
beneficios da avaliagao, nas instituigoes governamentais ou
nio governamentais, integrando‘o_processo-dasreformas sa-

nitdrias, e nio como uma atividade isolada:

O avaliador é,particularmente, am'técnico que precisa
saber construir e utilizat=se dednstrumentos para medir os
programas, compreénder sud estrutura, forcas e fragilidades,
e averiguar possibilidadés-de atingirem os resultados espera-
dos e fazet.asydevidas recomendacoes para sua implementa-

¢ao (HARTZ, 2005).

Dessa maneira, segundo a autora, medidas e avaliagao
sdo conceitualmente distintas, mas as medidas estdo a ser-
vico da avaliacdo e os pesquisadores das mais diversas dreas
exercem um papel cada vez mais importante na condugio
dos estudos avaliatérios, considerando o avango metodolé-

gico de suas disciplinas.

Entretanto, ao avaliar o efeito de uma politica de satide
no desempenho dos servigos e na situagao de saide da popu-
lacdo, ¢ preciso valorizar o sinergismo entre os determinantes
vinculados a politica de satide, aos servigos de saide (estru-

turas, recursos humanos e processos) e ao estado de satide das

populagoes (HARTZ e CONTANDRIOPOULOS, 2004).
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Hartz traz em seus escritos que a compreensio do ava-
liador como um profissional que analisa e julga as politicas
sociais como um conjunto de fatores de protecio inserido
entre os determinantes da satide, exige que ampliemos os ob-
jetivos da formacio académica para contemplar a'dualidade
do pesquisador comprometido com seu objeto de¢ trabalho.

Essa dualidade pode ser traduzida por.queéstoes de na-
tureza metodoldgica e politica no amibite’da gestao-publi-
ca, estruturada em programas governamentais,e orientada
por resultados. A exigéncia de‘pluralidade‘de ‘abordagens e
atores demanda a obrigatotiedade devdispositivos institu-
cionais, igualmente participativos;~que regulamentem os
estudos de avaliacio garantindo-aqualidade e utilidade do
produto final.

A construgio de insgrumentos tem por finalidade au-
xiliar na anilise e natinterpretacio das informagoes, bem
como/no, planejamento da coleta de dados em uma aplica-
¢ao_do instrumento avaliativo, das técnicas de andlises, e na

organizagio eapresentacio dos resultados (HARTZ, 2005).

Espera-se que respostas a perguntas sejam respondidas
de acordo com os julgamentos esperados gerados pela rela-
¢do dos critérios e indicadores em comparacio com padrdes
de qualidade que se quer alcangar, considerando o consenso
dos especialistas e do conhecimento cientifico em discussio,
pois esses quesitos permitem julgar as mudangas nas situa-
¢oes problemdticas, esperadas pelos resultados de interven-
¢ao (ALVES, 2010).

Dessa forma, construir um instrumento avaliativo

permitird o alcance do julgamento de valor de acordo com
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padroes preestabelecidos por critérios e indicadores que per-
mitam uma andlise sobre o grau de satisfagio final para a de-
terminagio de que estd ou nio de acordo com as necessida-
des de Educagao Permanente nas Macrorregices de Satde.

CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa avaliativa requer, para a{qualificacio dos
programas em sua complexidade, acontribuicio de'diferen-
tes disciplinas, rompendo paralelismos epistemoldgicos que
precisam ser complementares'na avaliacid: Para elaborar um
processo de avaliagio educacional nio(basta interpretar o
conceito de avaliacio.no ‘estabelecimento de um trabalho
coerente e adequado, ‘mas se apropriar de conhecimentos
sobre os objetosvou operadores da avaliagio, uma vez que
estes sdo 0s.focos da agao\avaliadora, a qual coleta informa-
¢oes devdrias ordens para esclarecer a qualidade dos seus
resultados.

Neste «apitulo, trouxe como sugestio de avaliacio
da’Politica Nacional de Educa¢io Permanente em Satde a
proposta por Hartz (2005), que atrelada aos outros autores
apresentados, facilitard o processo avaliativo ao considerar
todo o processo de realizacio desta politica, assim como os
atores envolvidos nos diferentes niveis de planejamento e
execugio, baseando-se no que estd pautado no corpo tedrico
da Politica e no que dizem os principais autores da temdtica.
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CAPITULO 3 4

AVALIACAO DA ATENCAO ONCOLOGICA NO
PANORAMA BRASILEIRO

Thais LunaAlencar Araripe Lessa
Fiama Kercia Silveira Tedfilo
Mauro Serapioni

Em meio ao_atudl processo de transicio demogréfica
vivido, especialmente, pelos paises em desenvolvimento,
percebe-se padrées diferentes de cAncer no cendrio mundial,
Bray et al.'(2012) avaliaram esses padrdes em termos de in-
cidéncia e 'mortalidade e previram diferentes conjunturas
associadas aos, diferentes niveis de desenvolvimento socioe-
condmico, esse estudo serviu de orientacao e definicio de
prioridades para o combate e controle do cAncer em diversos
paises, abordando a teoria de transicio do cancer.

A transi¢ao do cincer pode ser considerada como uma
extensdo ou conclusio da teoria da transi¢do epidemiolé-
gica,na qual observou-se uma passagem dos altos indices
de doengas infecciosas para as doencas niotransmissiveis e,
neste sentido, a teoria da transicao do cincer descreve a alte-
racdo do predominio de cAnceres advindos de infecgdes para
cAnceres associados a fatores de riscos naoinfecciosos relacio-
nados ao estilo de vida dito ocidental. Assim, dreas de alto
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indice de desenvolvimento humano (IDH), como a Euro-
pa, tém quatro tipos de cAnceres (pulmio, mama feminina,
célon e reto e préstata) responsdveis por quase a metade da
carga total de incidéncia de cincer, todos fortemente asso-
ciados a estilos de vida, enquanto que dreas com baixo IDH
apresentam predominantemente cAnceres de-colo” uterino,
figado, sarcomas de Kaposi e linfoma naoHedgkin, todos
geralmente originados por agentes infecciosos cofmio HPV,
virus da hepatite B e C ¢ HIV (CLEGG; REICHMAN;
MILLER, 2009). Tais fatos fortalecem a associagio de pa-
drées de morbidade e contextos socioecondmicos (WARD
et al, 2004).

Azevedo e Silva(2014) utilizaram o cAncer de mama
(bastante incidentesem’ paises.com alto IDH) e o cincer de
colo uterino (felacionado.a paises com baixo IDH) para rea-
lizar um estado que analisou a evolugio da mortalidade por
cancer-do'colo utefino, € de mama no Brasil, segundo indi-
cadores-socioecondmicos e assistenciais. A pesquisa obser-
vou,'a partifdo.final da década de 1990, declinio da morta-
lidade por cincer do colo uterino em todo o periodo, exceto
em municipios do interior das regides Norte e Nordeste.
Relatando, para o mesmo periodo, queda na mortalidade
por cincer de mama nas capitais. Além disso, perceberam
que indicadores socioeconémicos positivos, mais presentes
nas capitais do que no interior do Brasil, correlacionaram-se
inversamente com a mortalidade de cAncer do colo uteri-
no. Acredita-se que estas associagoes se deem num contexto
de desigualdade de acesso e diferente qualidade de atengio,

ainda caracteristicas no nosso pais.
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Considerando que a falta de igualdade gera situacio de
suscetibilidade & mortalidade e & morbidade em um pais, a
Organizacio Mundial de Satde e a Constituicao de 1988
dimensionaram importantes agoes de servigos genuinamente
publicos em institui¢oes de satide por meio da descentraliza-
¢Ao, integralidade e participacio popular (BRASIL; 1990).

Enquanto as premissas gerais da satide foram sistema-
tizadas em 1988, apenas em 1999 surgiram as‘primeiras
politicas de oncologia. Ministério da Saide em articulacio
com o Instituto Nacional do“Cancer-INCA ‘se uniram as
unidades federais, secretarids estaduais.e_municipais e com
unidades e centros de tratamento em, Oncologia para orga-
nizagio e criagio da Politica Nacional de Atencio oncoldgi-
ca— PNAO, em 2005 (BRASIL,2005a).

Entre outros aspectos, a PNAO propée: promogio da
satde e expansio cont-qualidade de todos os niveis de aten-
¢io oncoldgica, criacao de redes estaduais e municipais de
aten¢ao oncoldgica e garante planejamento avaliagio e con-
trole'da assisténcia e da gesto oncolédgica (BRASIL, 2005a).

Para que seja possivel a implantagdo e/ou reestrutura-
¢ao de servicos com qualidade a PNAO prevé custos e orca-
mentos para aumento do acesso, suporte tecnolégico e qua-
lificacdo profissional na tentativa de minimizar os impactos
das desigualdades socioecondmicas, tendo como preceito os
principios do Sistema Unico de Satide (BRASIL, 2005a).

Apés implantagio da PNAO, surgiram dificuldades
em sistematizar propostas de atengio em oncologia aos dife-
rentes contingentes sociais especificos de cada regido do Bra-

sil e notou-se o grande desafio que seria realizar avaliacdes
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dos diversos servigos disponiveis, que com o passar dos anos
acarretou um desconhecimento acerca da qualidade dos ser-
vigos de oncologia (BRITO, 2004).

Atualmente, a avaliagio da assisténcia oncoldgica é re-
alizada pelo INCA, que em parceria com a €oordenagio
Geral de Sistemas de Alta Complexidade crederncia servigos
mediante avaliacio de qualidade e verificagio“de estrutura
interna e externa do centro ou da unidade (BRASTL;-2009).

Estudos avaliativos em oncologia’se restringiam a me-
dir alcance de metas e objetivos, hoje evoluiram e se trans-
formaram em elemento integrante das-acoes politicas de
organizacdo, infraestrututa e capacitagio profissional. Para
que se produza assisténcia oncolégica com qualidade além
de processos avaliativos deve-s¢ garantir financiamento,
controle ¢ avaliacao dos-procedimentos (KLIGERMAN,
2002).

Na ‘tentativa‘de elaborar um plano de avaliagao condi-
zefite-com todas as peculiaridades descritas acima, as insti-
tuigoes oncoldgicas brasileiras foram incluidas no Programa
Nacional de Avaliagao de Servicos de Sadde— PNASS, que
utiliza critérios padronizados, indicadores e roteiros de con-
formidade, por meio de medidas quantitativas JANNUZ-
ZI, 2001). Na atualidade, é desconhecida a adesio das po-
liticas pelos servicos e sua contribui¢io para a melhoria da
qualidade na atengio oncolégica (BRITO, 2005).

Gadelha (2002) justifica que para que se tenha respos-
tas condizentes com a realidade ao final do processo avaliati-
vo é necessério elaborar um modelo de avaliagio qualitativa

que incorpore os servigos oncoldgicos prestados no Brasil.
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Com esse tipo de avaliagdo se conheceria o acesso e a quali-

dade da atencio (PESTANA, 2009).

Esse desafio durante o processo avaliativo em oncolo-
gia no Brasil é compartilhado por outros paises no.mundo
e foi descrito por Ricciardi em 2015 como “desafio’ global
na chamada atengio especial sobre o cincer”. Segundo ele,
além de prevencio econtrole, a identificagio de estratégias
realistas para a assisténcia personalizdda\deve sef\estudada
de forma a se produzir atengio oneolégica de qualidade e
de maneira sustentdvel para os servicos ndcionais de satide

publica (RICCIARDI, 2015).

Wennberg (2013) escreveu am, artigo publicado na
revista Lancet no qual’conclui(que, nos tltimos 50 anos,
o mundo ultrapassou a era“da “mudanca de paradigma’
e deve assumira nova ‘era.da “mudanca de pensamento”.
De acordé com o auter; 'mesmo com diferencas culturais
e tecnolégicas osservicos de saide de todo mundo devem
utilizar a realidade atual do século XXI e superar a atengio
em torno dovprodutor de cuidado para a atengio em torno
do cliente, que devem valorizar as saidas das institui¢ées de
satde e nio sé as entradas e perceber que a importincia se
d4, principalmente, na qualidade dos resultados nio apenas
nos nimeros de servicos prestados.

Apesar da preocupagio com a qualidade ser uma
preocupagio da atualidade, Donabedian (1988; 1990) ja
abordava a temdtica em 1980 em sua trilogia A definigio
da qualidade ¢ abordagens para a sua avaliacdo. Muitas fo-
ram as mensagens deixadas pelo estudioso, entre elas, a im-

portincia da mudanca de normas, recursos e preferéncias
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nos critérios de se avaliar a qualidade. Para ele, a avaliacio
de qualidade deveria se basear, também, em fatores que
abordassem a subjetividade dos pacientes. Como expres-
sio metodoldgica reconhecida mundialmente, Donabedian
desenvolveu o quadro conceitual para o entendimento da
avaliagdo de qualidade em sadde, a partir des conceitos de
estrutura, processo e resultado: sendo estrutura os recursos
fisicos, humanos, materiais e financeifos, necessdrios para a
assisténcia; processo as atividades €nvolvendo (profissionais
de sadde e pacientes, com base‘em)padrées aceitos e resul-
tado do produto final da assisténcia prestada, considerando
sadde, satisfacdo de padtoes ¢ de expectativas (SERAPIO-
NI, 2009).

Além do modelo” propesto ‘por Donabedian uma das
maneiras reconhecidas mundialmente e defendidas por Kli-
german (2002)yenquanto diretor do INCA, foi utilizar infor-
magdes-gerada por usudrios, profissionais e gestores para que
se consiga esquématizar e compreender a rede oncoldgica.

Na mesma linha, Ovretveit destaca que para que um
servigo seja efetivo e produza com custos reduzidos deve res-
ponder as necessidades dos usudrios de acordo com a sua
percepcio, bem como a dos profissionais, administradores e
gestores. Para este autor, a defini¢io de qualidade identifica
trés dimensoes que correspondem aos principais atores que
agem no 4mbito dos servigos de satde: Qualidade avaliada
pelo usudrio: o que os usudrios e acompanhantes desejam
do servico, seja como individuos, seja como grupos; Quali-
dade profissional: se o servico satisfaz as necessidades defini-
das pelos profissionais que prestam a atengo e se as técnicas
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e os procedimentos necessdrios utilizados sio executadas
de forma apropriada; Qualidade gerencial: o uso eficiente
e produtivo dos recursos para responder as necessidades de
todos os usudrios dentro dos limites e das diretrizes estabe-
lecidas pelas autoridades.

Entretanto, apesar das recomendagoes metodoldgicas
sugeridas, tanto por Donabedian (1988;1990) como por
Opvretveit (1998), ainda percebe-se o desafio de désenvolver
e experimentar uma estratégia de-avaliacio da qualidade na
drea da oncologia, capaz de integrar ou, pelo menos, apro-
ximar a pluralidade dos olhares sobre qualidade e que possa
facilitar o delineamento‘de um processo avaliativo que nio

perca o subjetivo nem que se supervalorize o objetivo.
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CAPITULO 4 4

AVALIACAO EM SAUDE:REVISAO A PARTIR
DA PESQUISA AVALIATIVA DA INTERVENGAO
ECOBIOSSOCIAL NO CONTROLE DO AEDES AEGYPTI

Joana MaryB-Soares
Andrea Caprara

Introducéo

O cendrio, brasileifo.complexo frente ao perfil epide-
miolégico(cont diferentes problemas e necessidades de sad-
de requer'novas abordagens e tecnologias, como também,
maior ‘controle de, gastos em satde. Tal situagio associada
4. cobranca“‘dos-organismos financiadores externos, as di-
ficuldades para tomar decisdes que atendam aos preceitos
do Sistema Unico de Satde, apontam um notério interesse
pela avaliacdo em satde (FIGUERO, THURLER, DIAS,
2008). Para Champagne et al. (2009), avaliar ¢ fazer um
julgamento de valor sobre uma intervengio fundamentada
em informagées cientificas validas e socialmente legitimas.

Esta condi¢do se adequa a epidemiologia brasileira no
tocante as arboviroses transmitidas pelo vetor Aedes aegypti
dengue,chikungunya e zika,coexistentes desde abril de 2015,
que representam um problema de Satide Pablica (BRASIL,
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2016). Segundo Rodriguez-Morales (2016), o Pais ocupa a
lideranga na América Latina relacionada as doengas men-
cionadas, além disso, chama atencio os casos recentes de
febre amarela na América Latina e no Brasil (OPAS, 2017).
A avaliagao tem sido foco de interesse e valoragao, a fim de
se compreender a complexidade relacionada- cont as deci-
soes politicas (WEISS, 1993, BRAGA; ALBUQUERQUE;
MORAIS, 2004; WEISS, 1999; CHAMPAGNE;1999).

Em consonincia com o contexto mencionado, o Mi-
nistério da Satide brasileiro (2016) publicouyem Boletim
Epidemiolégico o Relatério.da Reuniao Internacional para
Implementagio de Altefnativas para, o'Controle do Aedes
aegypti no Brasil anteta~coexistéreia-¢ os surtos epidémicos
no Pais de arbovitoses origindrias’da Africa como dengue,
chikungunya € zika sugerindo’a necessdria busca por estra-
tégias inovadoras em (biotecnologia da informagio, com o
propdsitondé preyeniryé controlar o vetor transmissor dos

virus de-tais doencas (BRASIL, 2016).

Neste decumento, a abordagem ecobiossocial foi reco-
mendada para inclusio nas diretrizes do Programa Nacio-
nal de Controle da Dengue e para utilizacio integrada com
outras tecnologias antigas e recentes (por ser considerada
transversal), a fim de potencializar o controle do vetor trans-
missor Aedes aegypti (BRASIL, 2016).

A referida pesquisa multicéntrica: “Ecobiossocial so-
bre Dengue e Doen¢a de Chagas na América Latina e no
Caribe”, financiada por UNICEF/IDRC & UNDP/World
Bank/WHO Special Programme for Research & Training in
Tropical Diseases (TDR) foi centrada na prevengio primdria
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da dengue por meio do manejo integrado de vetores IVM),
em paises da América Latina com elevada incidéncia de den-
gue e, com histéria de grandes epidemias, nos dltimos anos.
Dentro destes critérios, seis paises foram selecionados- Uru-
guai, Colémbia, Equador, México, Cuba e, o Brasil.

No Brasil, a pesquisa foi realizada no”Municipio de
Fortaleza, capital do Estado do Ceard na regiio Nordeste do
Brasil, com populagio estimada 2016-2.609.716 pessoas,
drea da unidade territorial 2015-314,930 km? edensidade
demogrifica 2010-7.786,44 hab/km? (IBGE,2015), ocor-
reu no periodo de 2010-2014.

Caprara et al.(2015)a’ partir/ dos ‘dados preliminares
do estudo supracitado apontaramesta abordagem integra-
da, que focou na participagdosocial para a gestio ambien-
tal com o propdsito de”controle mecinico e obteve maior
reducio da densidadé-verorial do Aedes aegypti em relacio
A interveneao tradicional (agregados controles), como uma
preposta promissora para implementar as medidas de con-
trole’de roting;-as quais priorizam, na maioria das vezes, o

controle quimico.

A partir desta afirmagio e da relevancia dos fatos re-
latados acima justifica-se a realizagio da pesquisa avaliativa
da intervengio ecobiossocial no Municipio de Fortaleza, no
periodo de 2010-2014, objeto de tese de Doutorado da au-
tora deste capitulo, assim como explica a aproximagio e o
interesse dos autores desta publicagdo com a temdtica de
avaliagio em satiide a fim de avaliar se ela corresponde na
prética a uma proposta resolutiva e sustentdvel (GOMEZ,

MINAYO, 2000).
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Dessa maneira, procedeu—se com uma escrita so-
bre avaliagio em saide a partir de estudos e de uma vas-
ta leitura nas fontes de autores reconhecidos no campo da
avaliagio em satde, sem a pretensio de esgotar_ou pro-
por novos conhecimentos, reconhecendo a condicio de-
safiadora que ¢ trabalhar com esta temdtiea. \Entretanto,
teve-se o intuito de compartilhar a implicagio-das informa-

¢oes adquiridas com a imersio no uniyerso da avaliagio.

1. Avaliacao em Saude-Breve Historico

A avaliagio como disciplina e campo de estudo surgiu
nos ultimos anos do século XX (SCRIVEN, 1991), o que
denota uma 4rea de conhecimento recente e que justifica
uma série de coneeitos e métodologias distintos em constru-
¢io com o _propésito de seestabelecer tanto no plano epis-
temolgicos, como res planos tedrico e metodoldgico (BE-
771, 2003, NOVAES, 2000; WORTHEN et al., 2004).
Desse'modos-existem, na realidade atual, diferenciadas defi-
nigoes, formasde organizagio e classificagio da avaliagio em
satide na literatura (SERAPIONI, LOPES E SILVA, 2013).
Apresentamos alguns estudiosos internacionais e suas defi-
ni¢oes de avaliagio em satide de forma resumida e cronolé-
gica, no quadro 1, a seguir:
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Quadro 1 - Defini¢oes de avaliagio em satide por autores internacionais por ano.

Autores

Ano

Avaliagio em Saide

Donabedian

1980

Tem a fungdo de determinar o valor ou o grau de éxi-
to na consecu¢io de um determinado objetivo

OMS

1981

Uma maneira sistemdtica de aprender, pot meio de
experiéncias e utilizar este aprendizado-para melhorar
as atuais atividades e promover{ um melhor planeja-
mento, escolhendo cuidadosamente entre as alterna-
tivas para as agoes futuras.

Cronbach e
Shapiro

1982

Processo sistemdtico.de coleta e valofagio de informa-
¢do 1til para a tomada de decisoés.

Holland

1983

O processo de determinacio formal da eficdcia e efi-
ciéncia detuma intervengao_planejada para alcancar
um objétivol

Scriven

1991

Umyprocesso de determinagio do custo, mérito ou
valor(de algo ou'do produto desse processo.

Patton

1997

Coleta de informagées sobre atividades, caracteristi-
cas e résultados de programas para fazer julgamentos,
melhOrar(a eficicia e orientar as decisdes de progra-
magdesfuturas.

Weiss

1998

‘Andlise sistemdtica de um programa ou politica, em
comparagio com um conjunto de padrées, tendo em
vista contribuir para a melhoria do programa ou po-
litica.

Opvretveit

1998

A avaliagio em satde tem sido influenciada pela me-
dicina clinica, estatistica e epidemiologia. O avango
acelerado do conhecimento médico foi propiciado
pela aplicagio do método cientifico na avaliagio

Rossi, Lipsey e
Freeman

2004

Atividade da ciéncia social direcionada para coletar,
analisar, interpretar e comunicar informagdes sobre
o funcionamento e a efetividade de programas sociais

Champagne

2009

Fazer um julgamento do programa, melhoria e/ou de-
cisdo sobre a programagio futura, tendo como foco os
usudrios especificos e os usos pretendidos da avaliacio.

Fonte: SERAPIONI, M; LOPES, CMN; SILVA, MGC da. Avaliagio em Satide. cap 28 p. 533-56,
In: Epidemiologia & Satde, 7 edigdo, Ed. Medbook, org. Maria Zélia Rouquayrol e Marcelo Gurgel
Carlos da Silva, 2013.
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A linha do tempo da avaliacio em satide pode demar-
car um inicio no ano de 1950 nos EUA cujo o interesse
em ciéncia politica promoveu o desenvolvimento de inves-
tigagoes sobre as politicas publicas pelas dificuldades econé-
micas e sociais enfrentadas pelo governo deste Pais, ‘como:
pobreza; desemprego; criminalidade e degradacio’das dreas
urbanas. Nessa condicio, os EUA financiou-estudos ava-
liativos a fim de verificar o custo efedvidade de programas
sociais implantados e distribuir ostreciirsos dé forma mais
eficiente. Fato que levou a realizacio da avaliagio em larga
escala em 1960. Na ocasido, a-avaliacio passa a ser um ins-
trumento para racionalizar ‘as’despesas publicas e nortear a

contengio de gastos (SERAPIONIL.2016; MORO, 2009).

Este pensaménto, ainda.em»1960, estendeu-se para o
Canad4, Suécia e Alemanha‘de Oeste e a avaliagio dos pro-
gramas de sadde se désenvolveu nesta mesma perspectiva e
contou-com’a colaboragio dos cientistas sociais e outras uni-
dades académicas: Como parte deste processo, a avaliagio eco-
nomica e as‘diferentes técnicas passaram a ser valorizadas no
intuito de aferir a eficiéncia dos programas e servicos de saide

(SERAPIONI, LOPES E SILVA, 2013; SERAPIONI, 2016).

O interesse na avaliagio pelos Paises Ocidentais, na
década de 1960, foi despertada pelo desgaste dos poderes
publicos, posicionamento por parte dos cidadios cobran-
do transparéncia e participagio, aspectos or¢amentdrios,

cobranga da unifo europeia e complexidade social (SERA-
PIONTI, 2016).

No periodo de 1960, as abordagens eram experimen-
tais e quase experimentais a fim de aferir os resultados das
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politicas e dos programas implementados (SERAPIONI,
2016). Entretanto, na década de 1970 surgiu a andlise quali-
tativa e o envolvimento dos atores com abordagens constru-
tivistas. Nessa década, a Europa alinhava o seu interesse em
ciéncia politica, conceito de politicas publicas e dndlise dos
atores intervenientes estatais e nao estatais (FARIA; 2005).

O processo de crescimento e desenvolvimento da avalia-
¢do em satide continuou, e nos anos dg 1980 e 1990!despon-
taram as abordagens de multimétodes (GREENE E CARA-
CELLI, 1997). Ainda na década‘de 1980, houve uma explo-
sao de estudos avaliativos com intuito de respaldar as exigén-
cias do governo para o controle’de gastos, avaliagio econdmica
para andlise de custo e-beneficios-dos programas publicos fo-
ram destaque (SERAPIONI, 2016), além de incrementar a
responsabilidade dos gestores e obter mais informagoes sobre
o impacto das'novas teenologias (OVRETVEIT, 1998).

Valeressaltar a crise petrolifera e crise econdmica dos
paises ‘ocidentais.nos anos 1980, demonstrando a necessi-
daderde redugio’do déficit publico. Neste momento o Es-
tado passou a'ter a funcio de liderar e orientar, ndo mais
de executar. Mais uma vez a avaliagio assumiu a conotagio
de instrumento para racionalizar os gastos publicos, assim
como de orientar os governos para a contengio dos gastos
(MORO, 2009). Porém, Serapioni (2016) referiu que as
abordagens econdmicas foram insuficientes ante a comple-
xidade das dimensées para além da econdmica na avaliacio
de programas e servicos sociais.

A difusio da Avaliagio no continente europeu ocorreu
na década de 1990, na ocasido existia a preocupagio pelos

aspectos metodoldgicos e a intengio de promover a interdis-
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ciplinaridade na avaliagio, bem como a relevancia das abor-
dagens qualitativas na avaliagio de politicas publicas e ser-
vigos sociais. Efetivou-se, entdo, o pluralismo metodoldgico
entre os estudiosos e os avaliadores (SERAPIONI, 2016).

Atualmente, existe a multiplicidade de abordagens ava-
liativas, mas, também, controvérsias entre gs autores sobre
as perspectivas conceituais e epistemoldgicas (SERAPIONI,
2016). Cohen e Franco (1993) questionaram se d\avaliacio
seria um setor da ciéncia ou a aplicacio do método de in-
vestigacdo. Para Ovretveit (1998).a avalia¢do possui méto-
dos e instrumentos, além dé.tef"uma prépria’ teoria sobre os
aspectos avaliados e sobre como adquirir os conhecimentos

validos sobre estes.

O cendrio_de™incertezas, e ‘complexidade dificulta a
formulagao e efetivagao de politicas publicas, desta manei-
ra, muitas,abordageris-ayaliativas tentam compreender os
processos de formaciore gestao de politicas publicas (TRE-
VISANe VAN.BELLEN, 2008). Assim, vdrios estudiosos
avaliam a partir-da analogia dos ciclos politicos descritos a
seguir: inser¢io de um tema na agenda politica; formulacio
de politicas; tomada de decisdo; avaliacio e controle das po-
liticas publicas (GARCIA, 2014; HOWLETT et al. 2009;
FREY, 2000).

A insercio dos cientistas sociais na avaliagio em satide
favoreceu a prética de abordagens qualitativas no processo
avaliativo, antes com predominio do quantitativismo. E
consenso o reconhecimento do pluralismo metodoldgico
nessa 4rea, a fim de responder as diversas questoes propos-

tas pelos processos de avaliagio e pelas necessidades dos
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diferentes atores envolvidos, caracterizando a importancia
conferida 2 abordagem qualitativa (SERAPIONI, LOPES
E SILVA, 2013).

A Avaliagio ¢ uma ferramenta para aprimorar.os pro-
gramas, levando em conta as necessidades dos beneficid-
rios. E, sua finalidade maior nio ¢ provay mas melhorar
(STUFFLEBEAM, 1996). Patton (1997)~considera o mé-
todo misto apropriado para diversas §itGia¢oes e propdsitos
da avaliagio. Desta feita, existe na“histéria da, Ayaliacio o
estabelecimento de fases ou gera¢ées que fizeram parte e que
permitem uma ideia da evolu¢io dessa. temidtica ao longo
dos anos, desde a sua origem. E que sofreram influéncias
dos contextos sociais, econdmicos, intelectuais, culturais e

politicos da épocat

Segundo ‘Figuerd, Friase¢ Navarro (2010, p. 12) “Os
usos possiveis dos resultados de uma avaliagio e a sua in-
fluéncianna tomada de decisio a respeito de programas,
envolvem vdrias’varidveis de naturezas distintas, como o
contexto politico, econdmico, social e profissional, que vio
atuar tanto ou mais que os aspectos técnicos informados
pela avaliagao”. E eles tambémdizem que“Avaliagio ¢ uma
atividade dinimica no tempo, apelando para atores nume-
rosos, utilizando métodos diversos e envolvendo competén-
cias variadas”.

2. Geragoes da Avaliacao em saude

2.1.Primeira Geragio (1800-1900/ Reformismo e
1900-1930/ Eficiéncia e testagem) - chamada de geracio

da mensuragio. Nesta o avaliador tem a fungio técnica de
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mensurar qualquer varidvel de interesse do estudo, na au-
séncia de instrumento de medicio ele pode criar um novo
para realizar a avaliagio. Esta geragio nio foi extinta com o
surgimento das geragoes seguintes, principalmente na drea

da Educacao (GUBA; LINCOLN, 1989, 2011).
2.2.Segunda Geragao (1930-1960/ Idade da Ino-

céncia) - conhecida como a fase da descricdo, devido as
mudangas promovidas apds a Primeird Guerra Mundial, e a
necessidade de crescimento intelectual, 2 menSuragao, ape-
nas, ndo era suficiente para as néeessidades-de avaliagao, por
isso foi instituida a prética desetitiva. Neste periodo nasceu
a avaliagdo de programas, Na'segunda geragio, o avaliador
cumpre o papel de descritor, além de realizar a mensuragio

(um instrumento como parte daavaliagdo e, ndo, sindnima

dela) (GUBA;LINCOLN,\1989, 2011).

2.3.Terceira Geragao (1960-1973/ Expansio e
1973-1990/ Valoragao, Profissionalizagio e Institucio-
nalizag¢io) - marcada pelo apelo de inserir o juizo de valor
no procedimento’da avaliagio, assim o avaliador assumiu o
papel de julgador, mantendo as fungées técnicas e descriti-
vas das geracoes anteriores. Estas nio estavam resolvendo
vérios problemas, daf difundiu-se a demanda de especialista
para fazer juizo de valor na avaliagio e, com isso, foi preciso
adotar critérios carregados de valor cientifico (GUBA; LIN-
COLN, 1989, 2011).

Na retrospectiva dessas trés geragoes, pode-se eviden-
ciar, pelo menos, as imperfeicoes a seguir: a) tendéncia ao
gerencialismo, o avaliador firma o acordo de avaliagio com
o gestor que fica fora da avaliagio e isento de responsabili-

dade, repercutindo na relagio de poder; b) incapacidade de
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acomodar o pluralismo de valores, reforcando a tendéncia
ao gerencialismo; e ¢) comprometimento excessivo com o
paradigma cientifico, ao se considerar que a ciéncia ¢ res-
ponsavel por descrever a realidade e revelar suas leis, pode
ser utilizada em beneficio da espécie humana, o que a torna
controladora, em potencial. Este fato oportunizota descon-
textualizagio, predominio do quantitativismes‘afastamento
das ideias alternativas, isen¢ao de responsabilidade moral do
avaliador, além do gerencialismo mencionado dnteriormen-

te (GUBA; LINCOLN, 1989, 2011).

2.4.Quarta Geragio (1990 até os dias atuais) - uma
abordagem alternativa, denominada-avaliagao construtivista
(metodologia) responsiva (foco);que estabelece parAmetros
e limites a comecar.de uma-forma interativa e negociada,
envolvendo 0§ grupos -de ‘interesse e com determinados
tempo e recursos. Assim,propde a quebra com o paradig-
ma cientffico. A miesma apresenta trés classes abrangentes
(representantes;” beneficidrios e vitimas). E, ainda, quatro
fasesde realizagao 1. Identificagio dos grupos e problemas,
2."Levantamento das questdes relacionadas aos problemas
apresentados, 3. Coleta de informagées acerca das questoes
nio eclucidadas, 4. Negocia¢io entre os grupos (GUBA;
LINCOLN, 1989, 2011).

Nesta geragio, o avaliador tem a fungio de conduzir a
avaliagdo e permitir que o grupo dialogue dentro do cendrio
de construgao do processo avaliativo. Os entusiastas desse
modelo acreditam em uma série de beneficios com a aplica-
¢io desse modelo, que substitui a certeza pelo relativismo, o
controle pela concessio de poder, a explicacio generalizada

pela compreensio local (GUBA; LINCOLN, 2011).
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O pluralismo de valores é evidente na avaliagio de
quarta geragio, que visa valorizar as demandas, preocupa-
¢bes e os assuntos postos pelos diversos atores e grupos de
interesse.Nesta, os avaliadores tém interagio continua com
os implicados por meio da abordagem hermenéutico-dialé-
tica, modelo denominado de responsive constructivist evalua-
tion, desse modo é um processo interativo, ‘participativo e
negociado que envolve todos os sujeitos-avaliadofés, bene-
ficidrios e vitimas. Seus autores consideram a réalidade uma

construcio social (GUBA & LINCOLN, 1989).

3. Desenvolvimento da‘Avaliagdo'em satde

Entre os tipos delestudos avaliativos, ressalta-se a pes-
quisa avaliativa~que se propoe a fazer um julgamento de
uma intervengao’ usando\métodos cientificos vdlidos e re-
conhecidos;, além dé.analisar o vinculo entre os diferentes
componentes de Uma intervengio. Para realizar este tipo de
estudo; pode-se‘fazer uma ou vdrias das andlises seguintes:
analise estratégica (pertinéncia); andlise logica (teoria); and-
lise da produtividade; andlise do efeito (eficicia); andlise do
rendimento (eficiéncia) e andlise da implantagio (as relagdes
existentes entre a intervencio e o contexto) (FIGUERO;
FRIAS; NAVARRO, 2010; CHAMPAGNE et al., 2011).

A anilise estratégica propoe-se a questionar a pertinén-
cia de uma intervengio, ou seja, a relagio coerente entre os
seus objetivos e os problemas a serem solucionados. Para
realizd-la é necessdrio, antes, fazer a escolha do problema
prioritdrio e verificar se a origem e 0 agravamento desse pro-
blema permanece ao longo do tempo, assim como a escolha
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dos objetivos visando a principal causa do problema, a po-
pulagio-alvo e os parceiros da intervengio, associando ao
contexto desta (CHAMPAGNE et al., 2011).

A compreensio do contexto da intervengio deverd an-
teceder a identificagio e a listagem dos problemas'e, a partir
dai, procede a escolha entre as trés abordagens: 1) utilizar da-
dos sociodemogrificos e sanitdrios; 2) utilizar-dados coleta-
dos em pesquisa; 3) utilizar técnicas qualitativas d€ busca de
consenso. Uma vez definido o conjanto de problemas segui-
rd a andlise da prioridade relativa com base na,importincia
do problema e na viabilidad¢ téenica e social da intervengio.
J4 para a priorizagdo dasicausas do problema, deverd ser le-
vado em conta a importincia da-contribuigio do fator para
o problema e a capacidade de intervir no fator por meio da
elaboracao domodelo causal (CHAMPAGNE et al., 2011).

Paracobservar a @dequacio da populagio-alvo da in-
terveneaoy deverd Ser'feita a comparagio com a populagio
de risco-¢ fazerc<uma observagio baseada na andlise da perti-
néncia dos patceiros envolvidos que deverd responder se os
objetivos da intervengio sio coerentes com o seu realizador
e se os parceiros envolvidos sio apropriados para a obtencio
dos objetivos da intervengdo. Pensar essas questdes, requer
raciocinio com base na ordem de prioridade do problema e

de suas causas (CHAMPAGNE et al., 2011).

Em suma, a andlise estratégica busca responder aos
questionamentos: ¢ pertinente intervir sobre esse problema?
Os objetivos sio adequados para resolver o problema e res-
ponder as necessidades? Os responsdveis pela intervengio
agem de acordo com o lugar e com o seu papel? (CHAM-
PAGNE et al., 2011).
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A andlise logica, posterior 4 andlise estratégica, testa
a0 mesmo tempo o mérito da teoria (plausabilidade das hi-
péteses) e a validade operacional da intervengio. Nesta o
avaliador determina se hd adequagio entre os objetivos da
intervengio e os meios utilizados para alcan¢g-los, B com-
posta por trés tipos, no primeiro observa o cardeet avalidvel
da intervengio, no segundo se a intervengio-¢ apropriada
ou nio, e no terceiro se o mérito ¢é considerado detérminan-
te da eficicia de uma intervengio.<Enfim, estaanglise deve
responder as questoes: A teoria‘da interven¢ao, ¢ adequada?
A quantidade e a qualidade dos.recursos e'das atividades sio
suficientes? (CHAMPAGNE ‘et al., 2011).

J4 a Anilise dos'efeitos visa-a-eficdcia da intervencio,
tem por objeto a relagao de causalidade entre as atividades e
os efeitos, deste modo deveresponder s seguintes pergun-
tas: Que efeitos medir?Of efeitos observados sio atribuidos
a intervengdo ou a‘outros fatores? Nesta andlise, é impor-
tante tanto a abordagem qualitativa, quanto a quantitativa.
Os efeitos produzidos por uma interven¢io podem ser po-
sitivos, negativos ou nulos (efeitos possiveis), e devem ser
considerados na mesma, pois quando se mede para além dos
efeitos positivos, se obtém uma imagem valida dos efeitos-
como, também, é relevante considerar a experiéncia dos ato-
res e dos participantes, e nio somente os textos publicados
devido a uma sub-representagio dos efeitos nulos ou indese-
javeis. O momento da medi¢do é determinante, outrossim,
visto que o tempo e determinados acontecimentos podem
ampliar ou atenuar os efeitos (CHAMPAGNE et al., 2011).

Os efeitos de uma intervengio podem ser medidos em

laboratério ou diretamente na populagio objeto de inter-
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vengio, assim os resultados podem parecer diferentes. Em
casos de laboratério a eficdcia é tedrica, j4 no caso de ensaio
clinico com grupo experimental e grupo controle a eficicia é
dita de ensaio, se o contexto for de pratica normal a eficdcia
¢ denominada de utilizacio e, por dltimo, a eficdcia/popu-
lacional se deve & medicio no contexto da populacao. Neste
tltimo caso, os efeitos sofrem influéncia do‘eomportamen-
to dos usudrios e dos profissionais. Desse ‘modo,<0)contex-
to de medidas dos efeitos influencia na ' medida de’eficicia

(CHAMPAGNE et al., 2011).

Para verificar os efeitos‘observados.resultantes da inter-
vengio, Champagne etal. (2011, p= 164) apresentam que
“é necessdrio encontrat-a relagiocausal entre a intervengio
e os efeitos, que pode ser confirmada por trés condicdes: a
causa precedeo efeito; as.duas’'varidveis devem estar ligadas
empiricamente; e a relagao entre as duas varidveis nao pode

ser explicada por uma\térceira varidvel”.

Na validade da experimentagio, é preciso saber se a
relacdo observada na experiéncia ¢ verdadeira e em que cir-
cunstincias ¢ verdadeira, assim como certificar-se de que
o método de pesquisa ¢ rigoroso para produzir resultados
vélidos. A avaliacio possui quatro tipos de validades: de ins-
trumento e da estratégia de medida (validade de contetdo,
de critério e de construto); interna; externa e da conclusio

estatistica (CHAMPAGNE et al., 2011).

O desenho da pesquisa por experimentagio provocada
auxilia o avaliador na escolha do desenho que confere maior
validade da sua avaliagio, compoe-se de desenhos utilizados

em pesquisa experimental e dos vieses que podem afetar os
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resultados. Sdo distribuidos pela comparagio antes e depois,
comparagio entre dois grupos, combinagio dos desenhos,
reparti¢do aleatéria. Jd na experimentagdo invocada nio
existe randomizagio, o pesquisador avalia os efeitos da in-
tervenca valendo-se das variacoes naturais (CHAMPAGNE
etal., 2011).

A andlise da produgio relaciona ostmeios utilizados,
o volume e a qualidade das atividades realizadas®A-anilise
da eficiéncia (rendimento) relaciona,os recursos financeiros
(custos - inputs) e os efeitos ebservados (resultados - out-
comes). E valorizada, principalmente, devido a escassez de
recursos. J4 a andlise da, implantagdo ¥ mais importante
quando hd complexidade na interyengio, e ela é composta
de elementos sequenciais e sujeitos a influéncia do contexto

(CHAMPAGNE Jet al., 2011

No,casoyda andlise-de'implantagio, existem cinco abor-
dagens diferenciadas para explicar os fatores facilitadores e
limitadores & implantacio de uma intervengio e sua eficd-
cia, que sio ‘es'modelos Racional, Desenvolvimento Orga-
nizacional, Psicoldgico, Estrutural e Politico. Este dltimo,
foi sugerido com o objetivo de contribuir para uma me-
lhor compreensio dos processos de implantagio (DENIS;
CHAMPAGNE, 2002). Fato que justifica a existéncia do
pardgrafo seguinte.

O modelo politico compreende os atores, os conflitos,
o poder e a estratégia, e suas influéncias no grau de implan-
tagdo respondendo as questoes: As relacoes entre atores sio
modificadas pela Implantagio da Intervengio?; Em que as
estratégias dos atores se opéem ou favorecem a Implantacio
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da Intervengio?; Os atores que controlam as bases de poder
na organizagio sio favordveis 3 Implantagio da Interven-
¢i0?, na sequéncia, ressalta a influéncia nos efeitos observa-
dos respondendo as seguintes perguntas: Em que as estraté-
gias dos atores favorecem ou se opéem ao alcance dos ob-
jetivos visados pela Intervengio?; Em que as-estratégias dos
atores que controlam as bases e poder na_organizacio sio

favordveis ao alcance dos objetivos visados pela Intetvencao?

No tocante as consideragoes metodoldgicas para a and-
lise de implantagdo existem trés tipos de eStratégias de pes-
quisa apropriadas: o estudo‘de caso, o estudo comparativo e
a experimentagio. Destdca-se o estudo de caso por ser con-
siderado uma estratégia-de pesquisa-individualmente favo-
rdvel na condugioida avaliagio da'implantagio. Yin (1984)
define o estudo_de caso come-uma investigacio empirica de
um fendmeho ‘que estd atrelado ao seu contexto.

Neste-estude, 0 pesquisador trabalha sobre as unidades
de<andlise, realizando a observacio internamente em cada
caso, com basena coeréncia da estrutura das relagoes entre
os componentes do caso e das variagdes destas relagoes no
tempo, obtendo um potencial explicativo pela profundida-
de da andlise do caso e nio pelo quantitativo de unidades.

Quanto 2 validade dos Estudos de Caso, Campbell &
Stanley (1966) e Cook & Campbell (1979) consideram que
a validade interna de um estudo deve se basear no grau de
seguranga que permite estabelecer a relagio de causalidade
entre dois conjuntos de varidveis independentes e depen-
dentes. J4 Yin (1994) relaciona dois fatores determinantes
para a validade interna: a qualidade e a complexidade da
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articulagio tedrica subjacente ao estudo e 2 adequagio entre

o modo de andlise escolhido e o modelo teérico.

O mesmo autor propde trés estratégias de andlise dos
estudos de caso: o pareamento de um modelo (compara a
configuragio prévia com a configuracio observada.e’possui
duas abordagens- modelo tedrico construido e o recurso a
uma rede de explicagoes rivais), o desenvolvimento de uma
explicagio (abordagem essencialmente interativa).e-a série
temporal (consiste em formular previsoes sobre alevolucio

neste tipo de fendmeno) (YINy 1994).

A validade de construgio é quase~sempre percebida
como um ponto fraco dos estudos de caso. Vdrias atitudes
podem ser tomadas para minimizar os riscos de uma baixa
validade de constru¢io. E impertante definir bem, no inicio
de um estude, os procedimentos que queremos observar. Re-
correr a multiplas fontesyde dados pode contribuir para au-
mentar awvalidade«de construcio de um estudo de caso, assim
como, desenvolver ao longo da coleta de dados uma cadeia de
evidéncias e submeter o relatério de pesquisa a informantes-
chave. A validade referida de um estudo de caso se desenvol-
ve, portanto, principalmente em nivel da estratégia de coleta

de dados (estratégia de medida das varidveis) (YIN, 1994).

A validade externa dos estudos de caso é considerada um
problema, ela nio depende da observagio exaustiva de um
conjunto diversificado de elementos ebaseia-se, essencialmen-

te, na realizacdo de estudos de casos maltiplos (YIN, 1984).

Posterior & concretizagdo da etapa da andlise de im-

plantagio, deverd ocorrer a modelizacio da intervengio

(CHAMPAGNE et al., 2011). A modelizacio, segundo
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Champagne (2011, p. 63),“[...] deve permitir explicitar
o caminho légico dos atores e revelar seus objetivos [...]”.
Trés modelos sio reconhecidos: Modelo causal (problema
a ser corrigido e suas causas); Modelo légico operacional
(componentes, objetivos e efeitos esperados) e Modelo 16gi-
co tedrico (intervencgio planejada com base emiuma teoria

formal de agoes (CHAMPAGNE et al., 2011~

A avaliagdo pode ser realizada por avaliadores.internos,
externos ou ambos. Apresenta vantagens e desvantagens a de-
pender do avaliador. Se for intetno, fem mais conhecimentos
de todo o processo, porém hd dificuldade de-se tornar impar-
cial, j4 o externo, apesar de estar isento de parcialidade, pode

nio conhecer bem o ‘Contexto importante para a avaliagio

(WORTHEN, SANDERS, EITZPATRICK, 2004).

Segundo ‘Figuerd (2008), para se realizar um estudo
avaliativo“¢ preciso_résponder a algumas questdes: O que
e quandovavaliar?_ Como escolher a abordagem metodo-
l6gica_adequada? Uma vez que a avaliagio ¢ transdiscipli-
nar, as abordagens metodoldgicas também devem ter esse
sentido transversal, de pluralidade e flexibilidade. Assim,
fica evidente a contribuicio e necessdria incorporagio de
metodologias das mais diversas dreas do conhecimento
(WORTHEN, SANDERS, FITZPATRICK, 2004). Além
das questoes epistemoldgicas, filosoficas e preferéncias me-
todoldgicas, ao reflexionar sobre abordagem metodoldgica,
o avaliador precisa considerar as necessidades dos interessa-
dos (ptblico-alvo) e os diferentes contextos nos quais estao
inseridos (CDC, 1999; FIGUERO, 2008; WORTHEN,
SANDERS, FITZPATRICK, 2004).
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No campo da avaliagio, a escolha do caminho metodo-
16gico requer flexibilidade, criatividade e uma cuidadosa and-
lise dos vérios métodos disponiveis, em coeréncia com o obje-
to e os propositos de um estudo avaliativo a partir das neces-
sidades dos envolvidos na avaliacio (SAMICO, FIGUERO,
FRIAS, 2010). Acertadamente, a abordagem- metodoldgica
adequada serd de acordo com: a avaliagio_interna e externa;
objetividade e subjetividade; pesquisa cientifica; objetivos e
perguntas avaliativas. E consenso, entre-a maioriaydos estu-
diosos da avaliagio, que o uso-de métodos”quantitativos e
qualitativos em um mesmo, éstudo avaliativo pode tornd-lo

mais consistente (SAMICO; BIGUERO, FRIAS, 2010).

As dimensoes objetivas e subjetivas sdo intrinsecas aos
fendmenos complexos'como o campo da satide, imprimem
qualidade e contribuem-para a' concep¢io ampliada da ava-
liagao (DEM®©,"1999;:2000; BOSI, UCHIMURA, 2007).
A heterogeneidade<e'a eomplexidade dos servicos de satde
pedem,_abordagens quantitativas e qualitativas que favore-
cem’a melhor coempreensio do objeto avaliado (GUBA,

LINCOLN, 1989).

Existe uma ampla variedade de desenhos e tipologias
de avaliagdo que resulta da influéncia dos distintos enfoques
avaliativos e campos de aplicagdo, além dos principais ele-
mentos avaliativos, os ltimos sdo: objetos, momentos, cri-
térios, fungio, atores e, por fim, o desenho metodolégico da
avaliagio (AGUILAR & ANDER-EGG, 1995; ALTIERI,
2009; COHEN & FRANCO, 1993, MORO, 2009).

Os tipos de desenhos de estudo apropriados para ava-
liar: Quase experimental (abordagem quantitativa) e Estu-
do de caso (abordagem qualitativa). Quanto ao método e &
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técnica de coleta de dados quantitativos pode ser inquéritos,
registros da intervengio (sistemas de informagées) e busca
dos mesmos dados de todos, na auséncia do observador. J4
as técnicas e os métodos indicados para coletar informacoes
qualitativas sdo: andlise documental, didrio de campo por
meio da inser¢io do observador e existe flexjbilidade na co-
leta. Como estratégia metodoldgica para avaliar a qualidade
de agoes em satde tem-se a condigao tragadora (oue ocor-
re considerando os casos?) e eventofsentinela (o que’ocorreu
para que houvesse o 6bito?). Aandlise de dados requer mé-
todos estatisticos apresentados-em forma detabela, gréficos
e modelos, no caso quantitativo, e.a dnalise de contetido
apresentada sob tépices_redigidestou narrativas quando o

estudo ¢ qualitative (SAMICO, FIGUERO, FRIAS, 2010).

O estudo, de ‘casos um-dos desenhos mais utilizados
na pesquisaiqualitativa.desenvolvida na avaliagio dos ser-
vicos de, sadde, traduz,”emblematicamente, a légica cien-
tifica desta abordagem. Este tem como objeto uma uni-
dadey cuja 4\natureza e a abrangéncia podem conter entre
outros um individuo, uma institui¢io, um municipio, um
processo de implantacio de uma estratégia de prestagio de
servigos, em relagio a qual se pretende alcangar uma com-
preensdo aprofundada (DESLANDES, GOMES, 2004).
De tal forma, o estudo citado requer a triangulagio de da-
dos, teorias, métodos, técnicas de pesquisa e de pesquisado-
res, para valorizar a sua interpretago, sobressair os resulta-
dos contrastantes e complementares, assim como, permite

a compreensio da complexidade dos processos sociais, a
partir do fendmeno estudado (SPINK, MENEGON, 2004;
MINAYO, 2006; PATTON, 1989).
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A abordagem qualitativa tanto promove quanto requer
a influéncia muitua entre o pesquisador e os sujeitos pesqui-
sados, valorizando a intersubjetividade envolvida na produ-
¢io e interpretagdo do material de campo. A forma rigoro-
sa de coletar remete a credibilidade (validade interna) das
conclusées (FELICIANO, 2010), que, por sua vez] depende
da técnica de pesquisa qualitativa (observagio-participante,
entrevista ndo estruturada ou semiestruturada, grapo focal,
andlise documental) selecionada pata colher as(informacoes

(MINAYO, 2006; TRIVINOS;“1987; FLICK; 2004).

No caso da andlise documental, coletazse informacoes
que dizem respeito ao passado (FEEICIANO, 2010), deste
modo ¢é preciso constriiir;um roteir;-pois os textos nio falam
por si e foram construidos per, diférentes fontes (MINAYO,
2006; YIN, 2001)."As andlises-de contetdo e hermenéutica-
dialética tém.sido as mais ‘utilizadas nos estudos qualitativos
no campo'da’satide (MINAYO, 2006, GOMES et al., 2005).

A preocupacio em se avaliar a qualidade dos progra-
mas e servigos-de satide vem crescendo nos tltimos anos.
Este fendmeno ¢ consequéncia da ampliagio na oferta dos
servicos e do aumento considerdvel dos custos com a in-
corporagio crescente de tecnologia para o diagndstico ¢ o
tratamento de enfermidades. Além da questiao econ6mica,
os servicos precisam responder s novas necessidades e aos
problemas de satide decorrentes dos processos epidemiolé-
gicos e de transi¢iao demogrifica (FRIAS, et al., 2010).

A definicao de qualidade, a partir do foco do programa
ou servico a ser avaliado, e a construgio de um instrumento

a serem utilizados para avaliar, considerados como parime-
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tros referenciais, devem anteceder 2 realizagao da avaliagio

em saude (FRIAS, et al., 2010).
Para Donabedian (1966; 1988; 1990) o modelo sis-

témico, uma das principais vertentes da avaliagio,-observa
a relagdo entre os componentes da estrutura (instrumentos,
recursos, condi¢des fisicas e organizacionais), do processo
(atividades, bens e servicos) e do resultado.(éfeitos a partir
dos objetivos). J4 os sete pilares da qualidade (efetividade,
eficiéncia, equidade, aceitabilidadey otimizagae_e) legitimi-
dade), outra vertente da avaliagao, sdo atributos para avaliar
a qualidade.Entretanto, a qualidade daaten¢io é uma rede-
finicdo sucessiva do inalcancédvel, assim, considera-se impos-

sivel estabelecer padrdessnormatives-absolutos de qualidade

(STARFIELD, 2002).

O modelo, sistémico-é o referencial tedrico mais uti-
lizado pafa’avaliar a ‘qualidade e programa de saide, em
virtude dersua utilidade e simplicidade, mesmo diante de
suas limitacoes\(FRIAS, et al., 2010). Hartz (1997) ressalta
Os_aspectos estruturais/operacionais de um programa. Mas
existe uma teoria subjacente carregada de valor (ideias ou
sentidos do que deve ser) que incorpora tanto os saberes
cientificos como os saberes praticos dos grupos implicados
na avaliacio.

E necessdria a construgio do modelo légico do Progra-
ma para se ter um esquema visual do funcionamento des-
te, como também, da relacdo causal entre os seus elementos
(componentes, insumos, produtos e resultados), percebendo
como eles interagem para solucionar o problema que origi-

nou o programa. O desenho do modelo 16gico contribui para
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o entendimento comum a respeito dos problemas, dos ob-
jetivos e dos resultados esperados, daf sua importancia para
alcangd-los, além de esclarecer a coeréncia da légica interna
do programa, ou, ainda, de identificar lacunas e resultados

fora da realidade (BEZERRA; CAZARIN; ALVES, 2010).

O processo de elaboragiao do modelo l6gico impoe a
formulagao de perguntas condutoras da investigacio avalia-
tiva, considerando a complexidade d¢ objeto envolvido na
intervencio. Estas perguntas avaliativas articulam o foco da
avaliagio, que deve anteceder atavaliagio pfopriamente dita.
Tanto a formulagio quanto.a selecio das perguntas avalia-
tivas sdo processos fundamentais e-decisivos para o sucesso
da avaliacio, que podem, partir de\um tnico ponto de vista
(academia ou finaneiadores)-ou, ‘mais recentemente, de va-
rios pontos dévista (participativa). Para Cronbach (1982),
as perguntas., avaliativas.possuem duas fases, a divergente
que tem, potencial ‘investigativo, e a convergente que sele-
ciona as-perguntas identificadas na fase anterior.

A complexa evolugio dos problemas do mundo mo-
derno, crescimento demogréfico e pela mudanga no padrio
epidemioldgico, associada ao baixo poder de resolutividade,
além da exacerbagio dos custos, origina o interesse pela ava-
liagao dos programas e servicos de saide, inclusive na Eco-
nomia em Satide (FRIAS, et al., 2010). Entretanto, existe
uma caréncia de estudos de avaliagio econdmica (andlise de
rendimentos) no Brasil, por esse motivo o governo brasileiro
passou a estimular os estudos de oferta e demanda em sad-
de, de avaliacio de novas tecnologias médicas, entre outros

(ANDRADE et al., 2007).
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A avalia¢io econdmica é um dos tipos de andlise da
pesquisa avaliativa que estd relacionada com o planejamento
em sadde e com a Economia da Satde. Por isso, o plane-
jamento de uma intervengio de satide busca entender os
custos para além dos recursos gastos em bense servicos, e
leva em conta as necessidades e oportunidades da Sociedade
(STENZEL, 1996; VIDAL, GUSMAO. FILHO, SAMI-
CO, 2010).

Os programas sio objetos deavaliacao, definidos como
intervencdo em satide 3 medida que' melhoramva satde com
impactos diretos ¢ indiretos, Quando uma-intervencio ob-
jetiva incrementar a eficiéncia ou reduzir gastos do sistema

assistencial, e nio o aprimoramento-da sadde, ¢ dita inter-

vengio operacional,(OVRETVITE, 1998).

A avaliacio apresenta,trés momentos distintos: Ex-an-
te- estudo’prospectivé-(fase de planejamento); Itinere- du-
rante @ implementacao das intervengoes (diferente de mo-
nitoramento); “Ex-post- apés a conclusio da intervengio.
Segundo Coutandriopoulos et al. (1997), o programa de
satde necessita de uma pesquisa avaliativa para saber se pro-

duziu os efeitos esperados.

De forma geral, os resultados de uma intervengio po-
dem ser verificados a partir dos desfechos: realizagoes (os
produtos imediatos da intervencgio); resultados (efeitos al-
can¢ados a médio e curto prazo); e impactos (efeitos positi-
vos e negativos a longo prazo produzidos pela intervencao)
(SERAPIONI, LOPES E SILVA, 2013). J4 os critérios de
avaliagdo devem ser acompanhados por uma norma ou pa-

drao de desempenho que facilite o estabelecimento do nivel
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de sucesso da intervengio ou do grau de funcionamento de
um servigo ou programa. Entre a ampla variedade de crité-
rios avaliativos destacam-se: Relevancia e pertinéncia; Efe-
tividade-grau de alcance dos objetivos, realizacoes, resulta-
dos, impactos; Eficiéncia- resultados investidos e tesultados
obtidos (MEANS, 1999; HOLAND, 1985; VIEIRA DA
SILVA, 2005).

4, Construcao e selecao das abordagensida-avaliacao

Para Serapioni (2016),4a.avaliacio; na)perspectiva de
sua jovialidade, acolhe diferentes visoes sobre as suas abor-
dagens por parte dos estudiosos e dos avaliadores. O mesmo
cita vdrios autores renomados nesta temdtica que chegaram
a um consenso~d¢ que avaliacdo: requer atencio para as
questoes dos métodos; quaiido ressalta a sua finalidade e sua
utilidadé.aumenta o'valor de uso para tomada de decisoes;

e queldiante do“seu pluralismo de valores é importante a
inclusio de diyersos atores no processo avaliativo.

A avaliacio faz uso de ferramentas das ciéncias sociais
para analisar os programas sociais e apresenta a mesma ri-
gorosidade e debilidade da investigagio social. Neste con-
texto, estio presentes tanto a abordagem qualitativa como
a quantitativa (SERAPIONI, 2016). Para Glasser (1972), a
avaliagdotorna-se mais complexa que a investigagdo social a
partir da proposta de formular um juizo além de compreen-

der a agao social.

De acordo com Bezzi (2003, p. 29) “A avaliagio é um
conjunto de atividades que permite expressar um juizo ar-

gumentado sobre politicas e programas”. O mesmo autor
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refere que a argumentacio funciona como uma base para a
constru¢do do processo avaliativo sistemdtico, pois permite
apresentar todos os elementos formuladores dos juizos e os
procedimentos metodolégicos que levaram 2 andlise e & in-

terpretagio dos respectivos elementos.

E consensual a necessiria e desafiadora ¢ombinacio
apropriada dos métodos, das perguntas é:das questoes em-
piricas para a realizagio de um estudo(avaliativo. Nae.sendo
vidvel uma abordagem metodolégica yinica para) todos os
problemas (SERAPIONI, 2016)*Minayo € Sanches (1993);
Patton (1999), Serapioni (2000) e Hartz (2008) consideram
que o qualitativo versus dgquantitative,tem assumido posi¢ao

mais amistosa.

No relacionadéi utilidade dos resultados de um estudo
avaliativo, Aguilar e Andet-Egg (1995) referiram que a ava-
liagao parte’de’um sentido utilitdrio e prdtico, nio simples-
mente popinteresses académicos. Segundo Serapioni (2016,
p.468), B“A pésquisa avaliativa deve ser efetuada para que
seus resultadose recomendagoes sejam realmente aplicados”.
Condigio defendida por Patton (1997, p. 20), “os resultados
da avaliacio deveriam ser julgados pela sua utilidade”.

No concernente 4 funcio, a avaliacio pode ser dita so-
mativa que se concentra nos estudos de resultados ou efeitos
dos programas, para determinar o cumprimento e o valor
dos objetivos, ou, ainda, formativa que se preocupa com as
atividades de monitoramento e acompanhamento realizadas
durante o processo de execugio da intervencio (AGUILAR
ANDER-EGG, 1995 apudSERAPIONI, LOPES, DA SIL-
VA, 2013).
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Quanto aos atores da avaliagio, Guba e Lincoln
(1998) identificaram trés categorias de stakeholders: agentes
(decisores politicos, financiadores, profissionais empenha-
dos na realizacio do estudo), beneficidrios (gestores, equipe
do programa e os representantes das diversas categorias de
interesses presentes em determinada 4rea) e yftimas (pessoas

afetadas pelos resultados da avaliago).

E a procedéncia dos avaliadores éstd relacionada ao
tipo de avaliagdo, se for interna; ‘sugere mais_parcialida-
de e mais conhecimento do contexto, no“caso da externa,
identifica-se menos parcialidade e menos cenhecimento do
contexto, j4 a mista mdstra a redugdo 'dos fatores criticos
das duas abordagens anteriores-esa-valorizagio dos pontos
positivos: objetividade e conhecimento do programa a ser
avaliado. A patticipativa; segundo Guba e Lincoln (1998), é
inclusiva oW de-quarta geracao, nesta, Hartz (2008) diz que
o avaljador torna-se um‘dos atores do processo avaliativo.

O desenhio’metodoldgico da avaliacio estd relaciona-
de com os objetivos do programa, as perguntas que se quer
responder e, ainda, os recursos a disposi¢io dos avaliadores.
Para Patton (1997), o objetivo principal da avaliagio ¢ a
utilizagdo de seus resultados por parte dos que a encomen-
daram. Todavia, Guba e Lincoln (1998) focam na valoracio
da contribuicdo dos diversos atores sociais que participam
no processo coletivo de compreensao do programa avaliado.
Assim, este desenho compreende tanto as opgdes metodold-
gicas necessdrias a coleta de dados, como as etapas referentes
4 identificacio das perguntas-chave, a defini¢ao dos objeti-
vos e a escolha do modelo avaliativo.

87



Desse modo, para a construgio e selecio das aborda-
gens da avaliagio busca-se conhecer temas centrais ou fun-
damentos da avaliagio: Por que avaliar? Qual relagio existe
entre o programa e a avaliagio? Como desenhar o_modelo
da avaliacio? Como escolher os métodos mais adequados?

Qual ¢ o papel do avaliador?

Esses questionamentos e os outrosvaspectos da ava-
liagao Nicoletta Stame (2001) reclassificou os miedelos de
avaliagio em trés grandes abordagens; por considerar que
o termo abordagem traduz um conjunto de modelos dife-
rentes e, ainda, uma coexisténcia, desta.forma sio descritas

a seguir:

*  Positivista-experimental

Data dovinicio des estudos avaliativos relacionados as
politicas‘puiblicas soCiais-nos EUA, com a tarefa principal de
menstrar os efeitossde um programa a fim de definir, pre-
cisamente, seus objetivos e estabelecer os indicadores para
efetuar tais mensuragoes. Entre os principais autores que
trabalharam nesta perspectiva: Stame; Hyman, Suchman e
Weiss com seus primeiros trabalhos; Campbell, o teérico

da experimentagio; além de Rossi; Freeman, Lipsey e Chen
(SERAPIONTI, 2016).

Esta abordagem recorre a desenhos experimentais e
quase experimentais, técnicas de pesquisa quantitativa, ava-
liadores externos ao programa, avaliagio ex-post (somativa).

Entretanto, Moro (2009) referiu que esta abordagem

nio identifica quais os mecanismos que levaram a mudanga,
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pois ela ndo compreende como funciona o programa nem
os meios que relacionam as causas e os efeitos. E, Stame
(2007) defende esta abordagem a partir da consideragio da
teoria, e ndo da centralidade metodoldgica.

¢ Pragmatista

Esta abordagem avalia o programa ¢om base, nos va-
lores internos ou externos (STAME, 2001). Scriven. (1991)
defende a liberdade da avaliacde emyfelagiotaosseus obje-
tivos (goal free evaluation) e apreseénta duas dimensdes para
0 juizo de valor, o mérito~(valor intrinseco) e a demanda
da populagio no contexto/da avaliagio (valor extrinseco).
Entetanto, Moro (2009) relata‘que o resultado de uma pes-
quisa avaliativa-deve estabelecer a validade de um objetivo.

Neste-ambito, ainda, Donabedian (1980) propée se-
parar a qudlidade em\3.grandes categorias que compée um
servigo_de satde: estrutura/processo e resultado. Serapioni
(2016) referin a‘relagio desta abordagem com a gestdo e a
melhoria continua da qualidade.

e Construtivista

Tem a proposta de observar o desenvolvimento da in-
tervencdo mais do que aferir o alcance dos objetivos ou os
padrées estabelecidos anteriormente (SERAPIONI, 2016).
Sao considerados os efeitos positivos ou negativos inespera-

dos (MORO, 2009).

Esta abordagem apresenta vdrios modelos de avaliacio,

conforme descrito abaixo:
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Avaliagao de quarta geragio — avaliador participa
junto com outros atores e tem a fungio de media-
dor (GUBA E LINCOLN, 1989)

Avaliagao focada na utilizagao — atribui importan-
cia ao contexto politico e organizativo_em.que sio

tomadas as decisées (PATTON, 1997)

Avaliacio como processo social e politico (CRON-
BACH, 1996)- funcao de facilitar o processo de-

mocrdtico e pluralista

Avaliagio sensivel aos valores dos stakeboulders de
Stake (2007)- saerifica um certo rigor nas media-
¢oes em troca de‘uma maior utilidade dos resul-
tados

Avaliacao para eémpoderamento (Empowerment
Evaluation)--usa’conceitos e técnicas de avaliagio
para ajudar,as-pessoas a ajudarem a si préprias e
a aperfeicoar o programa/valor educativo (FET-

TERMAN, 1994).

Modelos Mistos

Esta abordagem apresenta a ramificagio de dois mo-

delos tedricos: a avaliacio baseada na teoria e a avaliacio
realista (STAME, 2001), em funcio da variedade de aborda-
gens busca-se combinar métodos e ferramentas tedricas de
diferentes origens (SERAPIONI, 2016). A avaliagio deve

entrar na caixa negra do programa, pois conhecer apenas os

resultados nio ¢ suficiente para aprimorar o programa ou

revisar uma politica (WEISS, 1997).
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A avaliagio baseada na teoria visa compreender os
pressupostos do programa para aferir a sua efetividade, ante
os questionamentos: O programa funciona? O que faz fun-
cionar? Por que teve éxito? Como pode funcionar melhor?
(WEISS, 1997). Para a mesma autora, ela é desdobrada em

duas dimensées:

*  Teoria da implementacio que ‘analisa_a_forma
como sido realizadas as 4dtividades do programa,
pois pressupde-se que‘a realizacio com qualidade
e de acordo com o planejamento.inicial alcancard
os resultados espetados.

* A teoria do~programa-avalia os mecanismos in-
termedidrios’entre a prestacio das atividades e o
alcancé\dos resultados/ “o mecanismo de mudan-
caynao ¢ constituido pelas atividades do programa

e sim pela‘resposta que essas atividades geram”

(WEJSS, 1997, p.46).

No caso’da avaliagio realista, existe uma busca em
compreender como a intervengio obteve resultado, chama-
da de causalidade generativa, pois, para Pawson (2002, p.
324) “ndo sao os programas que funcionam, mas os recursos
que eles oferecem para habilitar os sujeitos a fazé-lo funcio-
nar”. Ao certo que, a avaliagio construtivista reconhece a
importancia da relagio entre o avaliador e os stakehoulders,
porém, o avaliador mantém seu papel de cientista social.

E interessante responder aos questionamentos: O que
deste programa possibilita o seu funcionamento? Quais os
mecanismos de mudanga desencadeados pelo programa?
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Porque, em alguns contextos, alguns mecanismos funcio-
nam e outros nio? Porque o mesmo programa gera resulta-
dos diversos em contextos diferentes? (SERAPIONI, 2016).

Para Serapioni (2016), a avaliagdo realista consiste na
compreensio do contexto (pessoas, processos, instituicoes) e
dos mecanismos que podem funcionar em um determinado
contexto.

Consideracées finais

Segundo Alkin (2004),0~campo da ‘ayaliagio surgiu a
partir de duas necessidades:"\1 prestacioidé contas e controle
dos programas e a 23,investiga¢io ‘social, o desenvolvimen-
to desta segunda originou a pesquisa avaliativa. O estudo
avaliativo tem entre os objetivos essenciais: contribuir para
orientar politicas; melhoratro desempenho dos programas;
gerar informacoes para tomada de decisao e determinar o
mérito e o valorde.objeto avaliado (WEISS, 1993; PRES-
KILL;-CARACELLI, 1997).

J4 Pattonr(1997) considera avaliacio como uma coleta
de informagées sistematizadas sobre as atividades, caracte-
risticas e resultados de programas, a fim de julgar melhoria
e/ou decisio futura com foco nos usudrios e nos objetivos
pretendidos. Assim, o processo avaliativo pode contribuir
para continuo crescimento e melhoria das politicas e prati-
cas, tanto a partir dos procedimentos, quanto dos resultados
das avaliacoes (FIGUERO et al., 2012).

Sua utilizagio se dé4 pelos seguintes critérios: usos da
avaliagdo (instrumental, conceitual e politico ou simbdélico);
tipos de influéncia (fonte, intengio e tempo); e niveis de in-
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fluéncia (individual, interpessoal e coletivo) (WEISS, 2005;
KIRKHART, 2000; MARK, 2004; HENRY; MARK, 2003).

Contandriopoulos, Brousselle e Kédoté (2008) afirmam
a variedade da natureza e dicotomia entre si dos objetivos de
uma avaliagdo e apresentam os objetivos oficiais, em.concor-
dincia com outros autores, a seguir: ajudar no planejamento
e na elaboracio de uma intervengio (objetivoestratégico);
fornecer informagdo para melhorar urha‘interven¢ao.no seu
decorrer (objetivo formativo); detefminar os efeitos de uma
intervengio ao seu final para decidir se ela devesser mantida,
transformada de forma impeortante ou interrompida (objeti-
vo somativo); utilizar os‘processos de.avaliagio como um in-
centivo para transformar, uma situagde injusta ou problemd-
tica, visando o bemsestar coletivo(objetivo transformador);
e, por fim, contribuir para o.progresso dos conhecimentos,
para elaboragao tedrica (objetivo fundamental).

Desse modo, a avaliagio pode iniciar a partir da elabo-
ragdo da’intervengio com a finalidade de aprimorar o seu
desentho, come-também, de permitir o acompanhamento
e avaliagio desde o comego por meio da elaboragio de um
modelo. Nesse caso, a avaliagio é dita formativa, e se a ava-
liagao ocorrer apés a implantacio do programa ou interven-
¢io é definida como somativa. O estudo avaliativo pode ser
realizado com objetivo de aprofundar um assunto pouco co-
nhecido, ou uma nova abordagem tedrica ou metodoldgica.
E, ainda, de auxiliar na reflexdo coletiva a respeito das po-
tencialidades da intervengio ou programa e rever as praticas
com fins de obter melhores indicadores de satide regional
(CONTANDRIOPOULOS, BROUSSELLE, KEDOTE,
2008; SOUZA; SANTOS; FRIAS, 2014).
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Uma intervengio de satide compreende componentes
estratégicos, técnico operacionais e estruturais, os quais po-
dem ser apresentados juntos ou priorizados individualmen-
te na construgio do modelo légico da avaliagio. A avaliagio
de uma intervengio ¢ desafiadora do ponto devista tedrico
operacional, a partir da abordagem parcialdas’ interacoes
pelos sistemas avaliados, pois nio levam_em-“conta a real
complexidade e interdependéncia das conexoes envolvidas

(SANTOS; CRUZ, 2014).

Este tipo de estudo se depara.com limites de ordem das
questoes ligadas as interacoes entre os agentes que apresen-
tam diferentes habilidades, formagées técnicas, culturais e
politicas que se confrontam conra ‘experiéncia, informacio
cientifica, ecomuriieagio em-contéxtos politicos e organiza-
cionais. Condi¢ao que torna-vidvel reforcar a competéncia
para criardnitetesses e @estabelecer elos (TROSTLE; BRON-
FMAN; BANGER; 1999).

Nos casoside) problemas de satide urgentes e comple-
xos se justifica-investir em avaliagio que valorize a partici-
pagdo dos interessados, a negociacdo de questdes conexas,
dos processos de trabalho e a discussao e validagio continua
dos resultados com os envolvidos (CARACELLI, 2000).
Espera-se, em uma proposta de avaliagdo participativa, que
os processos e produtos da atividade avaliativa sejam incor-
porados as prdticas das organizagoes, permitindo mudangas
institucionais, sociais e politicas, promovidas pela acdo con-
junta de compreensio, andlises e atribuicao de novos signifi-
cados das rotinas (RUSSELL; WILLIAMS, 2002). O diilo-

go deve prevalecer 2 discussio e significar uma comunicagio
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valiosa e construtiva, na qual os avaliadores e responsdveis
pelos programas se tornam coaprendizes e corresponsdveis
por seus usos (ROSSMAN; RALLIS, 2000).
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CAPITULO 5 4

TER DOENCA FALCIFORME: O SIGNIFICADO NAS
MAOS E VOZES DAS CRIANGAS E ADOLESCENTES.

Livia Lopes Custodio

Ilvana Lima Verde. Gomes
liseMaria Tigre de Arruda LeitGo
Layza Castelo.Branco Mendes

Introducao

A doen¢afalciforme(DF) faz parte do grupo das he-
moglobinopatias, apresenta cardter genético, hereditdrio e
¢ umd das’principais ¢ mais frequentes patologias que aco-
méte-a populacao) humana (CANCADO; JESUS, 2007).
Sua causa é uma alteragio no gene da globina beta da he-
moglobina normal (Hb A), que substitui em molécula de
hemoglobina anormal, denominada hemoglobina S (Hb S)

(NAOUM; NAOUM, 2004).

Essa alteragdo ocorre devido a presenca da baixa tensao
de oxigénio que incide na polimerizacio da Hb S, culmi-
nando na transformacio da cldssica forma do eritrécito bi-
concavo, modificando-a para forma alongada e rigida como
uma foice (FELIX; SOUZA; RIBEIRO, 2010).

O formato de foice motiva irregularidade na superficie
de contato da corrente sanguinea, ocasionando a redugio
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ou obstrucio do fluxo de sangue, com consequéncias de
anemia hemolitica, isquemia e infarto tecidual, resultando
em lesdo orginica cronica e em crises dolorosas agudas, que
sdo as revelacoes mais tipicas da doenga (ZAGO, PINTO,
2007; GUIMARAES, MIRANDA, TAVARES 2009).

As manifestagoes clinicas da DF apresentar-se-30 no de-
correr da vida dos doentes falcémicos ocasionando um alto
grau de sofrimento com alteragoes em diversos Srgaos-e siste-
mas (MORRIS, 2008), com forma tecorrente de dor e inten-
sidade, manifestadas de modo diferente em‘cada individuo.

Nas criangas, a DF_seéumanifestatlogo nos primeiros
meses de vida, pode ocerrer sequéstro esplénico, icteri-
cia, priapismo, anemia cronica, dcidente vascular cerebral
(AVCQ), retardo_no crescimerito € desenvolvimento. Porém,
a mais frequente € mais comum ¢ o fendmeno dactilite ou
sindrome<mio-pé, résponsdvel pela maioria dos casos de
atendimentos decemergéncia e hospitalizagio. J4 sindro-
me_tordcica aguda, é a segunda causa de hospitalizagio e
avmais comunrem mortalidade, com alta recorréncia apés
o primeiro episédio. Nos adolescentes, o mais comum que
aparece ¢ a tlcera de perna, brota em forma de lesdes exsu-
dativas, com tamanho varidvel, extremamente dolorosa, sus-
ceptiveis 2 infecgio, de dificil tratamento e com alto {ndice
de recorréncia (BRASIL, 2013).

Considerada um problema de satde puiblica no Brasil,
a DF apresenta quadros de grande gravidade e intensida-
de da dor que exige atendimento imediato nos servigos de
atencio 2 saide e, quando a dor fica muito forte, os doen-

tes falcémicos precisam se dirigir as unidades de urgéncias e

108



emergéncias para tratamentos hospitalares, que podem im-

plicar em internagées sucessivas e frequentes.

Esse periodo de adoecimento compromete e altera o
cotidiano de vida das criangas e dos adolescentes com doen-
ca falciforme, configurando-se, segundo a~QOrganizacio
Mundial da Satde (2003), como um quadro de condigio
crdnica que requer gerenciamento e cuidados continuos por

um longo periodo de anos ou décadas!

Dentro desse contexto, o 6bjetivo deste.estudo foi
compreender o significado atribuido pelas criaricas e adoles-
centes sobre ter doenca falciforme a partir de suas manifes-

tagoes representadas por meio dos desenhos e falas.

Metodologia

Este estudo foi recorte de uma dissertacio, cujo titulo:
“O desenhat’da doénga falciforme: o significado nas maos e
vozes de criangas e adolescentes”; apresentou natureza des-
critiva, com<enfoque de andlise qualitativa. Foi realizado em
uma unidade ‘tercidria do Estado do Ceard, localizada na
cidade de Fortaleza, referéncia no atendimento a criancas
e adolescentes com doengas graves e de alta complexidade.

Dentre os 16 participantes da pesquisa da dissertagao
foram escolhidos cinco para este capitulo, sendo eles da fai-
xa etdria de cinco a quinze anos de idade, com diagndstico
de doengca falciforme, que concordaram em participar do
estudo. As criancas foram identificadas com nomes de Cl1,
C2,C, e 0s adolescentes por A, e A}, com o intuito de pre-

servar € garantir 0 anonimato.
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A coleta de dados foi realizada no periodo de maio a
julho de 2016, por meio de observagoes, falas dos partici-
pantes ou construgoes do desenho-estéria de Trinca (1997).
Para ele, esse instrumento ajuda a despertar nas criancas
contetdos internos de natureza dinimica, pojs é\por meio
deles que elas ilustram simulando suas fantasias,'desejos, an-
gﬁstias, afetos, sentimentos, assim como expressoes verbais

ou nio verbais de situacoes cotidianas:

O desenho-estdria foi aplicado jindividualmente, de
forma livre, de maneira que cada participante da pesqui-
sa usasse a criatividade para\desenhar, numa’ folha de papel
oficio, a sua representa¢do /de ter-doenca falciforme. Em
seguida, ela/ele era convidado(a)a falar, esclarecer e/ou ex-
plicar sobre o que‘thayia produzido, atribuindo, assim, o seu
significado.

Para“anglise dos-dados, o processo ocorreu baseado
A luz dos ‘pressupostos bdsicos da andlise de contetido de
Batdin (2011)j\composto de trés fases a serem seguidas: a
pré-andlise, aexploracao do material e tratamento dos resul-
tados. Apés decodificacio e categorizagio dos dados emergi-
ram duas grandes categorias no trabalho da dissertagio, mas
para este ensaio foi retirado apenas uma, que foi: ter doenca
falciforme significa...

O estudo respeitou os preceitos éticos da pesquisa com
seres humanos, sendo aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard (UECE) e do
Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS), sob o parecer de nu-
mero 1.547.314.
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Resultados e discussao

Ter doenca falciforme significa...

Ao ser solicitado aos participantes da pesquisa que
falassem ou desenhassem sobre suas vivéncias e(suas per-
cepeoes em relacio a ter doenga falciforme, foiyerificado
que cada um identificou o seu significado maior, evocando,
muitas vezes, elementos importantes e essenciais.por eles

atribuidos.

Sobre os significados apreendidos de terdoenca falci-
forme, o primeiro adolescente\entrevistado) falou: “I...] E
chato ter essa doenga, fica doendo minha’perna e prejudica
meu crescimento [...].Minha idade éssea é de sete a no mi-
ximo dez anos e eu tenho 14”. (A -15 anos)

Para o adolescente A, o.seu significado foi apresentado
em forma de descontentamento em relagio a doenga falci-
forme além>da sensacdode se sentir diferente, referindo-se
a0 aspecto associado ao retardo de seu crescimento. Em sua
fala,'afirmouquerd sua idade éssea nio estava de acordo com
sua idade cronolégica, como um adolescente com idade e
tamanho condizente com o periodo real, o que ocasionou

uma alteragio na sua autoimagem.

No estudo realizado por De Souza Freire et al (2015)
foi visto, através da técnica do Discurso do Sujeito Cole-
tivo (DSC), que os adolescentes entrevistados demonstra-
ram ter algum conhecimento acerca dessa doenga; a maioria
(83,3%) relatou nio se sentir diferente perante os colegas,
enquanto que o restante (16,7%) afirmou ter sim a sensagio
de ser diferente, devido as limitag6es impostas pela doenga e

pelo crescimento fisico deficiente.
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Sabe-se que a deficiéncia dssea faz parte da evolugio
da doenga falciforme, suas condicoes e manifestagoes repre-
sentam complicagoes fisicas, clinicas e psicolégicas para as
criangas e os adolescentes. Isso produz vérios problemas e
sofrimentos que prejudicam e afetam muitosaspectos em
suas vidas, tais como: ajustamento com a auteimagem, o au-
toconceito e a autoestima, além do retardo ‘sexual, aparén-
cia, maturacio fisica (MARQUES; CAVALCANTT; RUZ-
ZI-PEREIRA, 2015) e alteragoes fio ctescimento, ‘seguido
de atraso puberal (BRAGA, 2007).

Essas produgoes de problémas e sofrimentos ocasiona-
dos por essa enfermidadéforam manifestados de uma outra
maneira por uma criafica-de noveanos. Ela se caricaturou e
escreveu algumas palavras nos.balées em forma de desabafo,

conforme se € abaixo.

Deésenho 1 — Sentimentos

Fonte: Crianga de 9 anos. (C))
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Observa-se que C, escreveu sobre os afetamentos que
mais marcaram a sua vida, como o que diz do lado esquer-
do: “eu ne sito diferente” (eu me sinto diferente); em cima
da cabeca tem “eu acho que s6 fago atrapanhar os outros”
(eu acho que s6 fago atrapalhar os outros); porfim, do lado

direito: “eu ne sito istresada” (eu me sinto estressada).

Ao ser perguntado se ela queria acreseentar mais algu-
ma informagio ou explicar o porqué déla ter estrito essas
frases, ela simplesmente nio deuumajpalavra,\nao verbali-
zou nada, apenas olhou e baixowa cabega:‘Claro que o seu
direito de permanecer calado foi respeitado;’seguindo as re-
gras do Termo de Assentimento Liyre,e Esclarecido (TALE),
e entendido que a sua~produgdonexpressou uma gama de

seus sentimentos que por ela-mesma foi escrito.

Sentimentos e desafetos ocasionados pela enfermidade
sdo evidentesynas expressoes de cada baldo, aparecem como
demonstragio docsignificado latente da participante, ratifi-
cando, assim, “aspectos de tristeza, estresse, sensagdo de se
sentir diferentee de estar atrapalhando a vida de outras pes-
soas. Talvez seja essa a preocupagio da crianca em se sentir
diferente, por ser doente, por precisa desse cuidado cons-
tante, com idas ao hospital, consultas mensaise, por conta
disso, achar que s6 faz atrapalhar os outros.

A tentativa de compreender os sentimentos vivencia-
dos pelas criangas com cincer, foi que Silva et al (2012)
realizou uma pesquisa e encontrou, durante sessdes de Brin-
quedo Terapéutico, que as manifestagoes de sinais e sinto-
mas da doenca vivenciados pelas criancas levaram-nas a um

estado de debilidade fisica e emocional, com a demonstra-
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¢ao de tristeza e isso acarretou limita¢do na execugio em
suas atividades habituais.

No caso da doenga falciforme, autores afirmam que as
manifestagoes de sinais e clinicas impdem diversas.modifi-
cagdes na vida dos que por ela sdo acometidos;, 0 que acaba
por proporcionar uma série de desafetos como sofrimentos,
inimeras adaptagoes, dificuldades e obsticulos na sua vida
social e familiar, estresse, baixa autoéstima, problemas de
comportamento, entre outros (CASTRO, RICCININI,
2002; MENDES, SANT’ANNA.E'MARCH,»2013).

Dificuldades e inimeras adaptages, foram encontra-
das na fala de um adolescente que disse:

Essa doenga ¢ muito chata, moro no inte-
rior e tenho que dormir no hospital pra vir
pro Sabin (para a consulta), perco muitas
aulas. De madrugada o carro sai pra For-
taleza. Vou dormir no hospital porqueé
mais seguro, saimos de 14 umas 3h [...]
Isso atrapalha a minha vida e a da minha
v6, que vem sempre comigo (A, -14 anos).

A, mora no interior e para receber acompanhamento
médico, ele precisa se deslocar para Fortaleza, pois 14 é o
local aonde ¢ oferecido o tratamento clinico para esse tipo
de doenga. Para isso, percebe-se que esse adolescente precisa
pegar carona com o carro da prefeitura que sai do hospital,
de madrugada, levando as pessoas doentes para a capital.
No caso do participante, ele prefere “dormir” na unidade
de satde para evitar problemas em relagio ao perigo ou 2
violéncia que j4 estd instaurada na cidade. Fora essas com-
plicagbes, o adolescenterelatou ainda que precisacontar
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obrigatoriamente com uma pessoa responsavel para fazer o
acompanhamento com ele, que no caso ¢ a sua avé; além de

precisar perder aula.

Tais dificuldades ocorrem pela necessidade de passar
por vérias adaptacdes, reorganizar a sua vida e da sua familia
em prol da sua satde, essa situacio vai ao encontro do que
foi visto por Silva et al (2010), no qual mastrowque a maio-
ria das familias entrevistadas em seu( estudo nao.residiam
na cidade onde as criangas faziam\o tratamento) ou onde
ficavam internadas, quando era necessdrio:Foi demonstra-
do que, essas familias para-terém acesso ao-tratamento nos
servicos de satide tiveram que enfrentar dificuldades rela-
cionadas ao transporté;havendonecessidade de reorganizar
suas vidas, alterande,scus cotidianos para atenderem as de-

mandas de satdde da sua-crianca.

Ainda sobre a ideiaydos autores supracitados, ¢ perce-
bido que eles reforcam que o tratamento de uma doenga
crénica interfefe’no funcionamento e na rotina da vida tan-
to/da criangaccomo também na de sua familia, pois requer
acompanhamento continuo, disponibilidade de tempo, de-
dicagio, reorganizacio de tarefas e todo o empenho dispen-
sado a um de seus membros a partir dessa nova circunstin-
cia. Sendo assim, eles recomendam que os servicos de satide
precisam dispor de uma dindmica especifica, com estratégias
capazes de reequilibrar situagdbes do cotidiano da familia,
demandando adapta¢oes individuais em torno da crianca e/

ou adolescente e de seus familiares.

As adaptagtes dos servigos de satide aos doentes falcé-

micos e seus familiares devem ocorrer de modo eficaz, de
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modo a proporcionar qualidade de vida a essa populacio, ji
que a DF é uma doenga cronica e que requer atengio desde
a mais tenra idade. O que significa que deve haver o estabe-
lecimento das diretrizes de cuidado e atengio integral com
estrutura em todos os niveis da Rede de Atencio 3 Satde

(RAS) do SUS (BRASIL, 2015).

Compreende-se que a busca pelos servicos de satde
dos individuos com hemoglobinopatia, ocorre“mediante
uma experiéncia de desconforto fisico )quande'estio em es-
tado avangado. As tentativas s3o0'iniciadas para:que se possa
haver uma regressio em mélhorar o quadtoe’clinico, com o
intuito de neutralizar o mais rapido-possivel o que estdo sen-
tindo e continuar o éaminho (EORDEIRO; FERREIRA;
SANTOS, 2015, p»1117).

No tocante a buscapelos’servigos de satide, viu-se que
duas criangasytrouxeram=3"cena registros sobre essa perspec-
tiva de tegressao.e melhora do quadro clinico foi que uma
cridnica, de onZeanos, fez a exposi¢ao de uma flor meio co-
lorida com wmhomem préximo olhando para cima, con-

forme o desenho abaixo.
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Desenho 4 — A flor sendo cuidada

Fonte: Crianga de 8 anos. (C4)

Ao ser solicitada para explicar o que seria a flor ¢ o
homem, a crian¢a nio se apegou aos detalhes, foi pontual,
falou pouco e de maneira muito timida, com a voz baixa
disse primeiro apontando para a flor:- “[...] Isso é uma flor
doente”.Depois apontando para o homem completou:-
“[...] Esse homem cuida dessa flor”. Ao ser questionada
quem seria esse homem, ela novamente apontou para ele
e, antes de sair para consulta falou: - “Ele é o homem que
cuida da flor, é o doutor”.
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Nesse caso, é percebido que ela traz, por meio de sua
fala, o cuidado e o olhar totalmente focados apenas para
a flor, como uma coisa dnica. Segundo dados exibidos, a
prépria crianga ilustrou o doutor como a presenga de um
profissional do servico de satide pelo que realiza, o jcuida-
do sobre a flor doente, que possivelmente seria\ela mesma,
como algo delicado, mas nao citou a forma‘de)atendimen-
to, nem mesmo como se dava a interagio entre profissional

(doutor) com a paciente (flor).

Essa forma de olhar e cuidar demonstradas nio po-
dem estar focadas apenas ra doenca, centrddo no modelo
biomédico, como refletia"Foucault (2000), é necessdrio lem-
brar-se do sujeito em Siyque é capaz-de desenvolver suas po-
tencialidades, em Seus aspectos biopsicossociais e subjetivos

que promovarm a saide humana.

Ampliar a condigae, de viver com a doenga falciforme
para além ‘da dimensao bioldgica é poder contemplar outras
dimensoes davida humana de maneira mais significativa,
para entender a-producio subjetiva dos sentidos e significa-

dos do sujeito no processo de adoecimento.

Ainda sobre o uso dos servicos de saide, outras duas
participantes desta pesquisa fizeram suas caricaturas da
doenga se reportando e associando a0 momento de interna-
40, cada uma ilustrou a sua marca e como foi o seu periodo
de hospitalizagio.Uma delas se desenhou fazendo uma as-
sociacdo a0 momento em que esteve hospitalizada, como se

observa a seguir.
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Desenho 2 — Internada.

Fonte: Crianga de 11 anos. (C))

Ao falar sebre o desenho, ela apenas disse: - “Aqui sou
€W [+] Issofoi quando eu estava internada, tive que tomar
soro, porque estava doente [...] muito doente [...] af fiquei

uns dias l4. Foi ruim”.

Interessante ressaltar que C, fez um recorte da sua in-
ternagio, se desenhando em um hospital, mas sozinha, de
maneira isolada, sem a presenca de nenhum outro doente
que estivesse passando por problemas de satide, nem mesmo
de algum profissional ou até mesmo de algum acompanhan-
te. Enquanto que a outra crianga também apresentou seu

momento de internacio, como se vé abaixo.
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Desenho 3 — A internagdo

Fonte: Crianga de 1Thanos:(C,)

Ao explicar, ele apontou para o lado direito na parte
inferior da folha e disse: - “Esse aqui sou eu [...] to deitado
na cama do hospital com outros meninos [...] tive que vir
pra cd me internar no hospitalar por causa da doenga [...]”.
Fez uma boa pausa, parecendo retornar a cena e, depois,

ficou com um semblante de tristeza.

Na cena do desenhos trés, percebe-se que a represen-
tagao demonstrada por C, foi diferente da de C,. Ele evi-
denciou novos aspectos como o nome do local onde estd, o

quarto, a disposi¢io das camas e a presenca de outras crian-
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cas que se encontravam na mesma situacio de doente, mas-
nio foi percebida a presen¢a nem de acompanhante nem de
cuidador, seja da propria familia ou até mesmo da equipe
multiprofissional de sadde da unidade junto a crianca.

Quando criangas e adolescentes com doenca falciforme
estdo em processo de adoecimento, principalmente durante
as internagoes, eles enfrentam um corporbiolégico doente
que necessita de cuidados e uma boa(assisténcia,<tanto por
parte dos pais ou de algum responsdvel que, dé¢ preferéncia,
seja conhecido da crianca, com6,também dosymembros da
equipe multiprofissional desatde.

Essa assisténcia, durante a internacio da crianga e do
adolescente doente, precisa ter~eardter de qualidade, ser
humanizada e por~profissienais”capacitados tecnicamen-
te, visando ao\restabelecimento do sujeito no processo de
cuidar, no/manejo clifico,e o reconhecimento precoce das
complicacoes. E importante acrescentar, ainda, como dizem
Soarester’al (2014, p.283), que o profissional tem o desafio
deenfrentar conhecer e intervir nas questoes que envolvem
as pessoas com DF, com vistas a ouvir e compreender o que
o outro tem a dizer, orientando suas atitudes e decisoes e
respeitando suas narrativas.

Os autores Lanzoni et al (2011) apontam que, para
que o processo de cuidado ocorra de maneira positiva na
experiéncia do adoecimento ¢ necessdrio existir interagoes
entre o profissional com o paciente, além de uma assisténcia
integrada a fim de melhor compreender fatos e fendmenos
distintos que ocorrem em um mesmo ambiente, para que
haja uma abertura e ampliagio de olhares que possam vir a

permear as agoes sobre o cuidar.
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No entanto, essa prdtica de assisténcia junto a crianca
ou ao adolescente no ambiente hospitalar durante a doenga
nem sempre ocorre de maneira humanizada e nem sempre
deixa marcas positivas; ao contrério, o efeito pode ser inver-
so, segundo foi destacado em um dos depoimentos de um

dos adolescentes entrevistados:

Pior de tudo foi ficar’ne hospital interna-
do [...] uma véz a\enfermeiranao conse-
guiu acharminha veia, elaficou tentando,
tentando e\nada. Isse doeti muito e eu
fiquei chorando [.«] Teye uma vez que ela
ficou dez minutes, tentando achar minha
vela, e quando achou, perdeu [...] mesmo
assim foi tentar de novo [...] eu fiquei todo
furadohSe fela tentasse e tirasse, mas nio.
Ela~ficou cutucando dentro da veia [...]
Foi.horrivel, uma dor sem fim [...] Ainda
bem que a enfermeira chefe viu e brigou
com ela, e veio, num instante ela achou
[...] Eu sofri muito. E muito chato isso,
injegao, acesso [...]. (A2)

Este episédio foi muito forte de se ouvir, um dos mo-
mentos que ficou profundamente marcado para as pesqui-
sadoras, pois foi observado quio doloroso e impactante foi
essa experiéncia de internagio para A2. Além dele enfrentar
as complicagdes clinicas imposta pela doenca, o adolescente

ainda teve que passar pela dor de ter sido furado vérias vezes.

Viu-se que intimeras complicagées e frequentes hospi-
talizagdes podem ocorrer ao longo da vida das pessoas aco-
metidas pela doenga falciforme devido as manifestages cli-
nicas extremamente varidveis que podem ser acompanhadas

por um quadro clinico que pode contribuir para as ocorrén-
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cias de maior gravidade, tornando necessdria a internacio

(NAOUM; NAOUM, 2004).

No ambiente hospitalar, a crianca ¢ exposta a exames,
com submissio de procedimentos invasivos, sem, contar
com outros diversos fatores estranhos, como a_presenca de
pessoas e equipamentos. Para Gomes et al (2013), essas vi-
véncias fazem parte da rotina do projeto-da-instituigio de
saide e provocam sentimentos que, ha‘maioria-<das_vezes,
sio muito dolorosos, desagraddveis‘e estressantes.

Para aliviar sentimentos provocados ‘pela hospitaliza-
¢do, assim como os procedimentos invasivos e dolorosos
que a crianga muitas vezes é/obrigada,a se submeter, foi que
Silva et al (2016)propuseram tealizar atividades lddicas,
juntamente com as-atividades de’educagio em satide com
os internos e/6u seus familiares, do Hospital Geral do Esta-
do de Alagoas,na Pediatria e no Centro de Tratamento de
Queimados (CTQ). O, projeto contribuiu de forma positiva
paraya‘recuperacio, pois abriu possibilidades de compreen-
20 e-elaboragao da situacio de hospitalizacio tanto para as
criancas quanto para os acompanhantes/familia, promoven-
do a humanizacio e desmistificagio do ambiente hospitalar.

E no sentido de poder agir tanto no cuidado durante a
hospitalizacdo como para facilitar nas relagoes entre a crian-
ca/adolescente e a equipe profissional é que se faz necessd-
rio a presenga da familia para estar junto. Essa presenca ird
contribuir para desencadear novas formas de recuperagio da
satde da crianca/adolescente, amenizando os efeitos negati-
vos acarretados pela dor, pelo medo e inseguranga advindos
da experiéncia da internagio hospitalar (GOMES; ERD-
MANN; BUSANELLO, 2010).
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A presenca da familia, seja de pais ou algum familiar res-
ponsdvel, acompanhando a crianga hospitalizada é um direito,
uma conquista estabelecida e efetivada por meio da Lei 8.069,
do dia 13 de julho de 1990. Essa Lei resguarda a permanéncia
em tempo integral durante a internagio, onde_pode ficar na
assisténcia junto a crianca ou ao adolescente no-ambiente hos-

pitalar ou um membro da familia ou um responsavel.

Essa assisténcia da familia juntg ae ’seu filho.doente
foi contada pelo adolescente Al, qie ressaltou em especial a
presenca de sua mie, desempenhando o papel'de cuidadora
e a que mais o acompanhou durante todo ‘o-seu processo de
adoecimento, atenta ao seu estado dewigilia em torno da sua
satide ou da sua auséncia. Ele falou:

A(minha mie nio consegue trabalhar, ela
tem-que cuidar de mim. Porque quando
sinto dor a mae tem que largar tudo, lar-
gar o trabalho, larga tudo pra cuidar de
mim [...] Atrapalha minha familia (A1).

O adolescente apresentou uma mae cuidadora, que em
prol da satide’de seu filho “ela larga tudo”, deixa trabalho
ou qualquer outra coisa para estar presente, cuidando. Esse
cuidado da mie parece gerar no filho certa preocupagio,
pois ele afirma que isso atrapalha a vida familiar.

A condigio cronica da doenca falciforme ocasiona
muitas consequéncias que requerem cuidados por toda a
vida, e isso provoca grande impacto sobre a vida da familia,
especialmente quando se trata de criangas e adolescentes,
uma vez que exige dos pais o permanente estado de vigilia
com cuidados permanentes e continuados (SILVA; BELLA-
TO; ARAUJO, 2013).
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Corroborando com essa ideia, Cordeiro (2013) confir-
ma que os impactos causados pela doenga falciforme geram
na vida da crianga uma série de mudangas, como o ntimero
significativo de episédios de dores e internagoes recorrentes,
além da necessidade de cuidados didrios e constantes, bem
como acompanhamentos e tratamentos ao longe’de suas vi-
das. Esses somatérios didrios de acontecimenteos e cuidados
podem gerar na crianca ou no adolescenté-um alt)grau de
sofrimento e afetar todas as esferas.de desenydlvimento da

vida dessas pessoas e na de suafamilia.

Consideracgoes Finais

Dos resultados expressos, foi' percebido que todos os
participantes da pesquisa conseguiram, a partir de seus dese-
nhos e/ou de suas falas; dar significados bastante expressivos
em relacio a0 seu entendimento e A sua vivéncia em torno
da enfermidade; além de identificar sobre seus conhecimen-
tos tanto acerca da doenga como também das repercussoes
que ela traz para cada um, de maneira particular e tnica,

como a sensacio de se sentir diferente.

Para aderir ao tratamento em relacio a DF, vdrias di-
ficuldades sio enfrentadas por eles, o que exigem adapta-
¢oes, reorganizagio da vida e da rotina tanto da crianca ou
do adolescente como também a de sua familia. Em prol da
satide encara-se transporte, perdas de aulas, cuidados per-
manentes e continuados, a necessidade de um responsavel
ou um cuidador para acompanhar, além da disponibilidade
de tempo.
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Os impactos que sdo causados pela doenga falciforme
na vida da crianca e do adolescente devem ser levados em
conta, pois os nimeros de episédios de dores siao bastan-
te significativos agindo nio s6 no fisico, mas no campo so-
cial e emocional, causando um alto grau de softimento e
afetando todas as esferas de desenvolvimento*davida dessas

pessoas e na de sua familia.

Concluiu-se que, a condi¢io cronica,da doenga-exige o
estabelecimento de um tratamento prolongadoie complexo,
e isso requer assisténcia e cuidades constantes ‘com iniciati-
vas de organizagdo em relacbes 3s linhas.de cuidado ofereci-
das pelos profissionais desaide, através de um acompanha-
mento continuo devidovas complicacoes frequentes para as
criangas e os adoleseentes, bem como a disponibilidade de
uma boa estrutura nos servicos de saide.
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CAPITULO 6 4

USO DE PLANTAS MEDICINAIS POR GRAVIDAS:
BENEFICIOS E PERIGOS DESSA-PRATICA

Leticia.de Araujo Almeida
Cybelle Facanha Barreto Medeiros Linard
José Wellington de Oliveira

INTRODUCAO

O chd é.ama bebida comumente consumida em todo
o mundo, B _preparada através da infusio de folhas, flores,
raizes de planta. Seja'pelas suas propriedades medicinais ou
gastrondmicas, o chd faz parte do diaadia de milhares de

pcssoas.

Os produtores costumam utilizar pesticidas, tais como
inseticidas e fungicidas para proteger as culturas contra
insetos e infestagoes de doencas. Existem evidéncias que
alguns chds contenham residuos detectdveis de pesticidas,
incluindo organofosforados e organoclorados (WANG et
al., 2014). A exposicao de mulheres grévidas aos organofos-
forados estd inversamente associado com a idade gestacio-
nal e o peso ao nascer (COLAPINTO et al., 2015). Estes
atravessam a barreira placentdria e colocam o feto em risco

(AYLWARD et al., 2014).
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A exposigio em niveis elevados desses pesticidas, po-
tencialmente neurotédxicos, durante o primeiro trimestre,
pode ser motivo de preocupagdo, uma vez que o primeiro
trimestre é um periodo de rdpido crescimento e desenvolvi-
mento fetal, em particular o sistema nervoso (SENGPIEL
etal., 2013).

O consumo de café, chi e bebidas cafeinadas tem sido
associados positivamente com vdrios{ tipos de carcinomas
em adultos (MILNE et al., 2011)."O ¢h4, apesar de conter
cafeina, verificou-se inversamente.associadé.com a leucemia
aguda na infincia. Esta diferenica poderia‘sér parcialmente
explicada pela concentragao mais baixa de cafeina no chd
ou pela presenca de micronutrientes’ com potencial efeito

anticancerigeno.

Os estudos realizades ‘em animais fornecem elemen-
tos de prova para as propriedades anticancerigenas de vdrios
compostes-polifendlicos encontrados nos chds, em virtude
da<regulagio da’metilagio do DNA e inibi¢do do cresci-
mento celular (EAMBERT et al., 2005, HENNING et al.,
2013).

Em estudo realizado com fémeas de camundongos
grividas e pré-tratadas com hidrocarbonetos aromdticos
policiclicos, demonstrou que o consumo de chd verde por
estas fémeas, promoveu a protecio da prole para linfomas de
células T, um efeito atribuido, principalmente, ao polifenol
epigal-locatechin-3-galato (CASTRO et al., 2008). Estudos
indicam que o folato, outro micronutriente presente no ch4,
promove protecdo contra diversos tipos de cAncer (CHEN
etal.,, 2014, LIN et al., 2013).
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REVISAO DE LITERATURA

Plantas medicinais sao aquelas “silvestres ou cultivadas,
utilizadas como recursos para prevenir, aliviar, curar ou mo-
dificar um processo fisiolégico normal ou patoldgice, isto ¢,
com fins medicinais, ou como fonte de firmacos‘e-de seus

precursores” (WHO, 1999).

Na Pré-Histéria, os homens utilizavam plantas medi-
cinais para amenizar seus sofrimentos'e promoyer a cura de
seus males (SILVA, 2012). No estudo de Oliveira (2010),
o conhecimento sobre as propriedades terapéuticas da flo-
ra local investigada (munieipio de Oeiras;Pl) foi adquirido
através de relatos (orais) de personagens antepassados, cons-

tituindo-se em importante aspécto)da cultura regional.

A cultura“evas crencas, populares tém uma influéncia
na determina¢ao’ da indieagdo terapéutica e quais plantas
devem ser utilizadassAtravés da farmacologia de produtos
naturais ¢ a etnofarmacologia, o uso de algumas plantas me-
dicinais tiveram ‘comprovagoes cientificas para determinada
finalidade terapéutica defendida pelo senso comum.

A histéria mostra que um niimero crescente de espé-
cies de plantas utilizadas na medicina tradicional vem sendo
incorporado as prescrigoes para o tratamento de doengas
e agravos a satude. Estima-se que o niimero possa chegar a
750.000 espécies e que 119 substincias quimicas extraidas
de plantas indicadas para fins medicinais sio obtidas de
aproximadamente 90 espécies. Cerca de 75% de compostos
quimicos derivam de plantas utilizadas na medicina tradi-
cional (DUTAU, 2004; BRASIL, 20006).
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Porém, elas costumam ser complexas do ponto de vista
fitoquimico, podendo conter substincias téxicas, além dos
principios biologicamente ativos (RANGEL, 2009). Alguns
constituintes das plantas podem nio estar totalmente iden-
tificados ou que ainda nio se conhecam suas agoes sobre
o organismo. Além disso, as plantas medicinais/podem in-
teragir com os medicamentos eventualmente-usados pelas

gestantes (MENGUE, 2001).

Pensar que efeitos adversos €stao restritos apenas aos
medicamentos alopdticos ¢ um ‘erro, valenido'ressaltar que
a influéncia mididtica propée que os produtos fitoterdpicos
sdo recursos isentos de contraindicagéesiou toxicidade. Mas
os conhecimentos ciéntificos e“empiricos questionam ou
até mesmo negam'essas auséncias(CHOUDHURI; VALE-
RIO, 2005).

A representacio,de-que “o natural nio faz mal” precisa ser
analisadaevisto interessa especialmente quanto ao uso de plan-
tasimedicinais na’gestacio (FUGH-BERMAN et al., 2005).

Segundo, Weier e Beal (2004), puérperas e lactentes
comumente recorrem ao uso de plantas medicinais, por jul-
garem esta pritica como natural e, portanto, inofensiva 4
sua sadde. Entretanto, é sabido que algumas destas possuem
propriedades abortifacientes e podem, ainda, acarretar da-
nos ao desenvolvimento embriondrio ou fetal.

Além disso, nesse periodo, a mulher ¢ sensivel 2 in-
fluéncia de orientagoes e “conselhos” de familiares e amigos
sobre “remédios caseiros”, considerados tGteis a sua satide
(FONSECA et al., 2002). Macena et al. (2012) avaliaram

que as gestantes obtiveram conhecimento sobre as plantas
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medicinais que usavam por meio de informagoes populares

e familiares, como mie, avd e sogra.

O conceito de “natural” significa a “auséncia de pro-
dutos quimicos”, produtos estes possivelmente danosos ou
perigosos, é um conceito extremamente equivecado,’ji que
as plantas foram e sao as fornecedoras de yenenos desde a
Antiguidade (MENGUE, 2001). Segunda-Faria’ (2004), este
conceito “estd relacionado aquilo que (€ in natura;concreta-
mente de origem vegetal, como folhas, raizes esementes, nio
havendo o entendimento de que um medicamento alopdtico
pode ser considerado natural.quando feito 'base de plantas”.

As fragilidades no conhecimento dos profissionais de
satde da atengio bdsicavsobreplantas medicinais compro-
metem a identificagio de gestantes que estejam fazendo uso
nao recomendado delas"durante o pré-natal, possibilitando
uma ocorténeia de abbrte 'ou teratogenicidade, ainda que se
faga umacompanhamento.

Em um.estudo realizado por Macena et al. (2012),
66,6% das gestantes nio informavam ao médico que usa-
vam plantas medicinais com a justificativa: “sao plantas co-
nhecidas” e “eles (médicos) nio gostam que faga uso”. Além
da pesquisa de Aratjo (2007) informar que os médicos nio
perguntam nada sobre plantas. Tudo isso demonstra uma
fragilidade existente na relacio médico-paciente.

De acordo com Silveira et al. (2008), 65 a 80% da popu-
lagao mundial, especialmente em paises em desenvolvimento,
ainda confiam nos produtos  base de plantas medicinais para
o tratamento de suas doengas, dessa forma as plantas medici-

nais sdo vistas como uma forma alternativa terapéutica.
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Segundo estimativa da OMS, que relacionou 2.000 espé-
cies vegetais, 80% da populagio dos paises em desenvolvimen-
to dependem diretamente de plantas medicinais para seu trata-
mento (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE,
2002; LALOO et al., 2006 apud RANGEL, 2009, p. 101).

Além disso, a pesquisadora realizou oficinas para ges-
tante em uma unidade bésica de sadde de.Fortaleza como
atividade de graduagio e constatou o(desconhecimento das
mies e das agentes comunitdrias d¢ sadde sobre\os riscos, in-
dicagoes terapéuticas e o modo(de preparo corteto dos chids,
principalmente porque, segndo Oliveira (2010), os infusos
e decoctos foram as forfnas mais utilizadas em seu estudo
com gestantes, sendo, respectivamente, 23,8% e 32,2%.

Ressalta-se_quey muitasyplantas sio completamente
desconhecidas‘quanto ao-potencial de causar intoxicagdes

(MENGUE;2001).

No'estudo.de. Faria (2004), as mulheres entrevistadas
coStumavam utilizar plantas como erva-cidreira, capim-li-
mdo, camomila’e erva-doce, sem o prévio conhecimento de
que estas plantas poderiam causar relaxamento do Utero,

menstruagio e até aborto.

Com a crescente utilizagio de plantas medicinais nas
ciéncias da satide, a fitoterapia vem conquistando espaco na
populagio brasileira, entre os profissionais da satide e nas

discussoes sobre satde publica (SILVA, 2012).

O emprego destas plantas como recurso terapéutico
aumentou consideravelmente ao longo dos anos, devido: &
dificuldade na cura de muitos paises pobres; ao perigo do
uso indiscriminado dos medicamentos alopdticos; a eficicia
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comprovada de algumas espécies de plantas; a menores pro-
babilidades de efeitos colaterais; ao alto custo da assisténcia
médica privada e dos medicamentos alopdticos; e,  assis-
téncia precdria dos servigos publicos de satde (SERRANO,
1986; ALVIM, 1997 apud FARIA, 2004, p. 288):

O problema de seguranca relacionado a0 uso de medi-
camentos durante a gravidez tornou-se mais €vidente apés
os efeitos nocivos da talidomida, ocasioniados pela.nao sele-
tividade da placenta no transporterde substancias diversas
ao feto. Desde entio, pesquisastepidemioldgieas e ensaios
clinicos buscam maior seguran¢a no use.defirmacos duran-
te o periodo gestacional’\Essas pesquisas, entretanto, limi-
tam-se ao estudo de SubstAncias~farmacoldgicas sintéticas,
dificultando o crescimento de.pesquisas voltadas a outros ti-
pos de alternativas terapéutieas, acessiveis a toda e qualquer
populagio; tais como(as, plantas medicinais e fitoterdpicos

(CAMPESATO, 2005; FARIA, 2004).

Diante disso, é sabido que os principios ativos de cer-
tas plantas sio capazes de passarem pela barreira placentdria,

podendo afetar o feto (RESOLUCAO SES Ne 1757, 2002).

Quanto as adulteracoes e as contaminagoes, casos de
envenenamento por metais pesados e contaminagoes micro-
biol4gicas, também devem ser observadas, em especial em
plantas medicinais vendidas em feiras e mercados populares
(VEIGA JR et al., 2005).

Além disso, a identificagdo de plantas é outro ponto cri-
tico. Existem plantas bastante diferentes, que recebem nomes
populares iguais e plantas morfologicamente semelhantes em
composi¢io quimica bastante diversa (MENGUE, 2001).
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Assim, esta pesquisa beneficia a sadde da mulher ¢ a
saide da crianca, além dos profissionais da aten¢io bdsica
de satide que poderio apropriar-se desse conhecimento para
utilizé-lo durante o pré-natal e nos grupos de gestantes.

A pesquisa teve como objetivo principal verificar a
presenca de consumo de plantas medicinais pelas gestantes
assistidas numa unidade bdsica de satide da familia do mu-
nicipio de Maracanad.

METODOLOGIA

Estudo transversal oy tipo descritivo com pacientes
gestantes cadastradas\e_acompanhadas durante o pré-natal
na unidade bésica de sadde da familia Aparicio Bezerra sob
jurisdigio da Area'de Vigilancia da Satde V do municipio
de Maracanai, no periodo’de junho a julho de 2015.

Foji estabelecido, como critérios de inclusio pacien-
tes gestantes cadastradas e acompanhadas no pré-natal em
qualquer perfodo‘gestacional e em condicdes fisicas e emo-
cionais para a participagdo na pesquisa e que aceitassem
participar do estudo. Como critérios de exclusio, gestantes
apenas cadastradas, ou seja, que nio sao acompanhadas no
pré-natal ou que procurassem servicos particulares.

As varidveis avaliadas foram: o uso de plantas para fins
medicinais, planta medicinal utilizada, tipo de preparagio,
modo de preparo, indicagio terapéutica, resultado alcanga-
do, se informam ao médico sobre a pratica de uso de plantas

medicinais.

Como instrumento de coleta de dados foi utilizado
questiondrio semiestruturado j4 validado dos pesquisadores
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Campesato (2005) e Faria (2004), porém adaptado segundo
a necessidade da pesquisa. As informagoes coletadas foram
analisadas, obtendo tabelas e graficos para melhor distribui-
¢ao de dados e andlise dos resultados obtidos.

O projeto foi submetido a0 Comité de Egica.em Pes-
quisa da Universidade Estadual do Ceard, ¢bedecendo
aos preceitos éticos e legais preconizados.pela Resolucio
466/12, do Conselho Nacional de Satide, sobré, pesquisa
envolvendo seres humanos. Foi aprovado pelo, mesmo sob
o niimero do parecer 1065433¢ As pacientés incluidas neste
estudo tiveram sua participacao-efetivada com assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclatecido.

RESULTADOS E.DISCUSSAO

Foi perguntado as maes se elas jé haviam tido alguma
experiénéia‘com plantas’medicinais antes da gravidez e se
as consideravam como remédio. Do total de 13 mies, oito
usarain as plantas medicinais como remédio, sendo identifi-
cadas as seguintes plantas: cidreira, capim-santo, erva-doce,
boldo, macela, gengibre, malva-santa, courama. Também,
foi relatado o uso de garrafada por uma das maes.

As indicag6es terapéuticas foram utilizadas como justi-
ficativas de consumo por algumas, cujas dores de estdmago
ou de “barriga” a resposta mais comum para chd de boldo e
cidreira, seguido de gripe para malva e courama, alivio dos
enjoos para gengibre e inflamacao para garrafada.

Existem muitos equivocos em relagdo as plantas medi-
cinais, sendo a principal delas a identificacdo, pois a mesma

planta pode ter vérios nomes populares ou 0 mesmo nome
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popular para espécies de plantas diferentes, que provavel-

mente terdo agdes farmacoldgicas distintas, podendo causar

fragilidades nas indicagdes terapéuticas. Assim, resolveu-se

listar na tabela 01 informagdes importantes sobre as plantas

medicinais mencionadas, sendo discutida em seguida.

Tabela 01 — Plantas medicinais citadas neste estudo~com Suas respectivas

propriedades farmacoldgicas e indicagoes terapéuticas:

Nome popular Nome Agao Farmacolégica Indicagao Terapéutica
cientifico
Boldo-do- Peumus boldus ~ Colagoga, colerética e an- _Afecgoes hepdticas, célculos
chile(boldo tioxidante. biliares, dispepsia e prisao de
verdadeiro) ventre.
Capim-santo ~ Cymbop Calmante e espamolitica Colicas uterinas e intestinais,
citratus stiaves, analgésica, prote- nervosismo e estados de in-
tora géstrica contra a bac- tranquilidade. Gastrite ou
téria Helicobacter pilori.  lcera gdstrica.
Couramas Kalanehoe Emoliente; antibacte- Inflamagées ovarianas e uteri-
brasiliensis riana, antiinflamatéria, nas (anexites), gastrite, tosse,
K pinnata &pasmolitica, leishmani- furdnculos e feridas tipicas da
¢ida e antitumoral. Leishmania.
Lippia alba Calmante, espasmolitica Crises de cdlicas uterinas e
e analgésica‘ intestinais, nervosismo e esta-
do de intranquilidade, herpes
labial, gripe e diarreia bovina
viral.
Erva-cidreira  Melissa Acao ansiolitica e anti- Facilita a digestao, c6licas
officinalis viral. menstruais, insonia e repe-
lente, sensagoes desagraddveis
causadas pelas doengas do co-
ragdo, pela melancolia e o es-
tresse; herpes labial e genital.
Erva-doce Pimpinella Espamolitica, carmina- Estimulantes da lactagio,
anisum (Anis)  tiva, expectorante, estro- menstruagio, parto e da libi-
génica, antifingica, mi- do ou para aliviar os sintomas
Foeniculum croacaricida na escabiose da menopausa. Antidispép-
vulgare e pediculose. tico, perda de apetite, gripe,
(Funcho) tosse e bronquite bem como

antisséptico ¢ anti-inflamaté-
rio para boca e faringe.
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Gengibre Zingiber Aromatizante e antissép- Dores nas articulagoes e na
officinale tico local, estimulante coluna vertebral. Higiene e
do apetite e desinfetante tratamento de infecgbes da
intestinal. Atividade ru- boca e da garganta. Obesida-
befaciente ou revulsiva. de e enjoos.
Reduz a absorgao de gor-
duras.
Macela- Tanacetum Anti-inflamatéria e Enxaqueca, perturbagées
do-reino (ou  parthenium leishmanicida, agio esto- digéstivas,”diarreias e disme-
Marcela) macal, calmante e carmi- norreia:
nativa.
Macela-da- Egletes viscosa  Espasmolitico, antidiar-__Enxaquecay, dispepsia, azia,
terra (ou réico e protetor da muco- indigest:io e diarreia. Preven-
Marcela) sa gdstrica. tiyd dagastrite.
Malva-santa Plectranthus Acao hipessecretora gds- “Controle da gastrite, dispep-
(falso boldo) barbatus trica. sia, azia, mal-estar gdstrico e

por ressaca.

Fonte: apud CLARKE et al, 2007; MATOS;2007.

O boldo, a Thacela e avcidreira sdo exemplos, neste
estudo, de nomes populares-para mais de uma espécie de
planta. Existe 6 boldé.verdadeiro que é Peumus boldus e o
falso boldo (Plectranthus barbatus) que, apesar de aparente-
mefite terem indicacoes terapéuticas semelhantes, seu modo
de'agao ¢ diferente em relagao ao boldo-do-chile.

Devido a sua agdo hiposecretora géstrica, sua admi-
nistragdo faz diminuir o volume e a acidez da secrecao do
estdmago, por isso alivia o mal-estar por ressaca causada por
exageros no beber e no comer, confundindo-se nos trata-
mentos caseiros como “males do figado”. Diferentemente
daquele que age diretamente no figado, contraindo a vesi-

cula biliar e aumentando o fluxo da bile para o intestino.

No caso, do relato das mies, a cidreira teria pouca acio
em nivel estomacal, sendo o boldo-do-chile o mais apro-

priado. De fato, a erva-cidreira tem agdo mais eficiente nas
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célicas uterinas e intestinais por promover o relaxamento do

tecido muscular liso.

E como j4 descrito anteriormente, a malva-santa ou o
falso boldo nio tem agdo contra gripe, provavelmente houve
um equivoco comum, pois a planta que combate.afeccoes
respiratdrias é o malvarisco (Plectranthus amboinicus). Elas
sdo visivelmente muito semelhantes, distinguindo-se apenas
do aroma, folhas mais duras e quebradicas; nio tendo-sabor
amargo. A courama, por sua vezs tem a¢do_antibacteriana
nio sendo corretamente indicada.para tratar gripe.

Quanto ao gengibre, é requerido fa-medicina tradicio-
nal chinesa para alivio de‘enjoos, sendo comprovada em um
estudo farmacolégico stia eficdeia o tratamento de nduseas

A
e vomitos quando ,comparado, ac placebo, no entanto, seu

mecanismo de‘agdo nio estd ainda elucidado.

As respostas das outras cinco maes em relacio ao con-
sumo/(de plantas medicinais foram as mais diversas: uma nio
as_‘considerava ‘como remédio, outra nio sentia sintomas
para utilizar medicamentos ou chds, outra nio gostava de
chds, para uma delas “nunca foi preciso”e, por tltimo, “pelo

fato de niao conhecer”.

Essas respostas sio preocupantes do ponto de vista da
nio compreensio do valor terapéutico que as plantas me-
dicinais possuem (demonstrado na tabela 1), bem como a

falta de conhecimento sobre elas.

Relatos semelhantes sio encontrados no estudo de
Rangel e Braganca (2009), que, por sua vez, observaram
que os mesmos estavam associados s seguintes ideias: “zelo

pela gravidez sauddvel, desconhecimento da fitomedicina,
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atencio as recomendacoes obstétricas e avaliacio das plantas

medicinais como perigosas ou téxicas”.

Quando questionadas se usavam plantas medicinais
durante a gravidez, quatro das 13 maes relataram que sim,
sendo mencionadas: a cidreira, o capim-santo;.0 boldo ¢ o
gengibre. E, quando indagadas sobre quem @as havia indica-
do, duas relataram ter recebido indica¢do.da mae ou avd,
uma havia realizado pesquisa na intetnetye a outfa’jé tinha

conhecimento.

A erva-cidreira, em ambas as’ espécies, sio espasmo-
liticas, ou seja, provocam relaxamentddo musculo liso, e
segundo Ferro (2008) apud Macema, (2012) ela provoca
relaxamento do ttero, séndo, portanto um risco para gravi-
dez. O capim-santg*ou capimscidreira também ¢ relaxante
do ttero, sendo considérada uma planta abortiva e seu uso

interno contraindicado-na gravidez.

Um) estudo“~abservou alteragbes anatbmicas e nos
bldstocistos, além de agio abortiva para extratos secos de
P boldus e também para o seu principal componente o al-
caloide boldina, quando administrados durante a gestagio
(ALMEIDA, 2000).

Quanto ao gengibre, de acordo com a Secretaria de Es-
tado de Sadde do Rio de Janeiro, ¢ indicado para hipereme-
se (vOmitos excessivos / persistentes) gravidica. Em contra-
partida, a sua resolucio SES/RJ Ne 1757/2002 contraindica
o0 uso no periodo gestacional e/ou lactacio de 109 espécies
de plantas medicinais.

A indicacio da familia, neste estudo mae e avé, é en-
contrado também em outros estudos como os de Macena
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etal. (2012) e Rangel e Braganca (2009), cujas gestantes
afirmaram que o conhecimento sobre o modo de uso e indi-
cagoes foi através, principalmente, de familiares como mie,

pais, avo e sogra.

Sobre a aquisi¢ao destas plantas, uma jd tinha-“planta-
0 em casa’ ou comprava, outra conseguiu na casa da avé e
d

as outras duas compravam no mercado og~mercantil.

Muitas vezes, a contaminagio de espécies vegetais éde
cardter acidental. No entanto, a adulteragao & por definicio,
fraudulenta. Atualmente, nio existém meios de fiscalizacio
que garantam um controle de qualidade-das ervas comercia-
lizadas, principalmente aquelas vendidas em mercados ou
feiras populares. Devesse ter cdutela, também, na compra
de plantas medicinais-de origem chinesa ou indiana, devido
a0 seu modo de _cultivo”ser. muito diferente e questiondvel.
H4 estudés/que comproyam contaminagio de plantas me-
dicinaispor metais pesados, principalmente chumbo e mer-
cuario nesses paises)(VEIGA JR et al., 2005).

O bairro onde foi realizada esta pesquisa é muito
préximo a uma empresa que produz acaricida, adjuvante,
desfolhante, fungicida, herbicida, inseticida e maturador.
Segundo dados do Sindicato Nacional das Inddstrias de
Produtos para a Defesa Agricola — SINDAG (2008), o gli-
fosato é o agrotdxico mais consumido no pafs, produto este
fabricado pela referida empresa local.

Tal fato tem uma importancia significativa, principal-
mente se considerarmos que esse herbicida vem sendo apon-
tado, em diversos estudos experimentais e clinicos, como

um potencial agente genotdxico, interferente endécrino e

143



alergénico (GASNIER et al., 2009; HOKANSON et al.,
2007; HERAS-MENDAZA et al., 2008; PENAGOS et al.,
2004; POLETTA et al., 2009).

E sabido também que os agrotéxicos contaminam o
solo e a dgua, logo, as plantas medicinais cultivadas-em casa,
localizada em um ambiente possivelmente contaminado pe-
los produtos desta empresa local, pode vir.a causar proble-

mas futuros as maes e aos bebés.

E quanto 2 finalidade terapéutica, usavam.para dores
de cabega (cidreira e capim-santo)s“dores.de estdmago (bol-
do) devido 2 mie ter intolerancia a lactose ¢, por isso, sentia
desconfortos abdominais,'e 0 gengibre para os enjoos. Neste
caso, o conhecimento/das mies Converge com a literatura
cientifica (Tabela 1):

O modo,_de’'preparg é,a etapa principal, pois quando
bem realizada, o efeito_desejado ¢é alcancado. As respostas
das niaes) foram bem interessantes, apesar de incompletas,
algumas sabem“preparar o chd a partir de folhas e cascas

outras, infelizmente, nio. E duas maes nada declararam.

“Pego a planta (folhas) e coloco dentro
d’4gua e boto no fogo (30 min) depois eu
esfrio e bebo”.

Nz »

Nio sei como prepara”.

“Folhas na 4gua e ferve”.

“Para ch4, fervo a dgua e coloco a planta ji
lavada dentro e depois bebo”.
“J4 usei de modo infervesente. Coloca
um pouco de 4gua na panela, acrescente
a folha (boldo ou sidreira) com casca de
laranja, deixa ferve e pronto!”.
s »

Feito chd’.
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“Como chd. Consinho a planta na dgua
e tomo”.

“Nio utilizo”.

“Agua coloca para ferver e depois joga as
folhas. Coa e toma”.

“Em chd ou bala de gengibre’.

‘“Xarope, mas minha mae que fazia”

Tendo como referencial teérico DriAbreu de Matos
(2007), o modo correto de preparar chis ¢ descfito-na ta-
bela 2. Assim como a preparacio_do xarope e dos cristais
de gengibre.

Tabela 02 — Modo de preparo correto segunidotas formas de uso de plantas
medicinais.

Formas de Utilizagao Modo de Preparo Partes Utilizadas
de Plantas Medicinais das Plantas

Ché por infusio Junta:se dguia-fervente sobre as ervas, | Folhas e flores.
cobfesas,e-deixa em repouso por 10
minutos até chegar a temperatura
adequada para ser bebido.

Chd por decocgio Coloca-se a planta na dgua fria e leva a | Cascas, raizes e
fervura, por 10 a 20 minutos. Apds o | sementes.
cozimento, deixar em repouso de 10 a
15 minutos e coa em seguida.

Xarope Frio Junta-se parte do infuso ou cozimento
com uma parte de agtcar do tipo
cristalizado. Filtra-se a mistura apés 3
dias de contato com 3 a 4 agitagoes
fortes por dia.

Xarope a quente Inicia-se da mesma forma que o
xarope frio. Ferve-se a mistura até
desmanchar o agticar. Deixa-se esfriar
e filtra-se da mesma maneira.

Cristais de gengibre Pedagos bem pequenos do rizoma, | Rizoma.
que depois de fervidos com 4gua sio
misturados com sal e dessecados com
ajuda de calor brando.
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Um fator importante que influencia no modo de pre-
paro ¢ a indicagio terapéutica, visto que chds para trata-
mento de afeccoes respiratérias e febre devem ser adogados
e tomados ainda bem quentes. Os indicados para males do
aparelho digestivo devem ser tomados frios ow gelados. No
caso especificos de diarreias, ¢ interessante pdr um pouco de
aglcar com uma pitada de sal ou sal reidratantea cada xicara
de chd (uma dose) que deve ser tomada de;2 em 2 horas ou

a intervalos mais curtos.

A fim de identificar o contexto que‘levam as mies a
recorrerem s plantas medicinais, as respostas estio apresen-
tadas no grafico 01:

Grifico 01 — Situagio que as maes se.encontram para utilizar as plantas
medicinais.

Como apresentado anteriormente, as respostas mais
frequentes foram “Quando o medicamento nio faz efeito”
e “Recomendagio de parentes”. Esse achado corrobora com
de Faria et al. (2004), que verificaram que o emprego de
plantas medicinais pelas gestantes atribufa-se a sua eficicia,
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associada ao menor preco, além do intermédio da heranca
familiar, sendo esta responsével pela transmissio do conhe-

cimento.

Porém, deve ser levado em consideragio que o fato
delas afirmarem que usam quando o medicamento-nio faz
efeito significa dizer que ele é a primeira opgdo de tratamen-
to procurado por elas, e somente quanda-estes nao corres-

pondem ao esperado ¢ que se buscam fas plantas medicinais.

Griéfico 02 — Resultado alcangado pelas”gestantes ‘quanto ao uso de
plantas medicinais.

Como observado no grifico 02, o uso de plantas me-
dicinais teve um resultado parcial de seu efeito, isso pode
ser justificado pelo modo de preparo que nio se apresenta
de maneira correta ou pela sua indicagio terapéutica equi-
vocada pelas maes. Diferentemente daquilo encontrado por
Faria et al. (2004), 69,2% das entrevistadas relataram obter
resultado alcangado totalmente; 23,1% resultado parcial e
7,7% nao alcangou resultado desejado.
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No entanto, nesta pesquisa, os autores perceberam que
as mesmas s6 alcangaram um resultado favordvel ao deseja-
do devido ao uso correto das plantas medicinais no que se
referem as indicagoes, contraindicagdes e posologia.

Quando indagadas se informam ao médieg sobre o uso
de plantas medicinais, houve respostas muito interessantes.
As mies que responderam afirmativamente “apresentaram

como justificativa:

“Por causa das condigoes de compra” (G - 12).
“Para me sentir\segura qué'nio fardé mal ao meu
bebe” (G= 10).

“Porquené melhor ele*ficar sabendo o que eu tou
tomando durante-a,gestagio” (G — 00).

“Porque, pra saber se faz bem ou nio” (G - 05).
¥Pois ele precisa saber o que eu jd tomei” (G — 04).

E possivel percébes ‘a preocupagio das gestantes em
receberdoyprofissional-de saide, neste caso o médico, uma
ori¢htdcio adequada quanto ao uso de plantas medicinais e
apossibilidade-de tomar seus chds devido ao custo ser mais
acessivel e té-los, como j4 relatados anteriormente, cultiva-

dos em casas de parentes.

Rangel e Braganca (2009) notaram que 34% das ges-
tantes usudrias de plantas medicinais eram inseguras quanto
ao uso correto delas, 77% desejavam aprender a utilizar me-
lhor as plantas como medicamento e 76,3% gostariam que

os médicos receitassem medicamentos naturais.

J4 as gestantes que responderam negativamente apre-
sentaram como justiﬁcativa:
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“Devido nunca ter perguntado” (G — 11).

“Porque ndo uso mais, nao usei na gravidez” (G — 09).
“Porque jé sou acostumada a utilizar” (G — 07).

“Vio dizer que é normal tomar mesmo” (G - 01).

E notdvel a presenca da automedicagio éntre'as maes,
porém nio de medicamentos, mas de plardtas medicinais.
O fato do médico nio perguntar se fazemuso ou nio, per-
mite que elas continuem a consumir,sem uma.orientagio
adequada.

Cabe aos profissionais de satde, naotsomente médicos,
informar as mulheres sobre, 0, risco, assitn-como as possibi-
lidades de uso de plantas medicinais como remédio durante
a gestagio, alertando, sobretud6, os riscos potenciais da au-
tomedicacio.

CONSIDERAGOES FINAIS

A andlise’do juso de plantas medicinais por mulheres
no periodo gestacional, permitiu uma reflexao sobre os ris-

cos e beneficios dessa prdtica.

Em relacio ao conhecimento destas grévidas sobre o
modo de uso e indicagoes das plantas medicinais, geralmen-
te, é um conhecimento passado intergeracoes familiares.

E possivel perceber a preocupacio das gestantes em
receber do profissional de satide uma orientagio adequada
quanto ao uso de plantas medicinais.

Diante do exposto, sugerimos uma maior interagio
entre a equipe de satide que acompanha essas mulheres a

fim de que se possa dar mais informagées sobre o uso dessas
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plantas e o estado fisiolégico em que se encontram, minimi-
zando os riscos promovidos por esta pratica e a possibilidade
de uso dessas plantas.
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CAPITULO 7 4

A RELIGIOSIDADE NA EXPERIENCIA DE
ADOECIMENTO E PRODUGAO DE CUIDADO
ONCOLOGICO: CARTOGRAFIAS DE MULHERES QUE
VIVENCIAM O.CANCER

Mariana Pompilio-Gomes Cabral
Evelyne Viana de Franca

Tulio Batista Franco

Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUGAO

De“acordo com a Gltima estimativa anunciada pelo
Tnstituto Nacienal do Cancer - INCA (2014), afirma-se
que, mundialmente, em 2012 foram 14,1 milhoes de casos
de incidéncia e 8,2 milhoes de mortalidade. Por conseguin-
te, a estimativa para 2030 ¢ de ascendéncia epidemioldgica,
sendo 21,4 milh6es de novos casos de cancer e 13, 2 milhoes
de mortes. No Brasil, o cAncer ¢ a segunda causa de morte
que acomete a populagdo. Estima-se para 2015 ¢ 2016, 576
mil casos novos de cAncer e, especificamente, que o0 acomen-
timento em mulheres seja incidéncida de 190 mil.

Diante da constatagio da ascendéncia epidemioldgica,

dos impactos na populacio do indice de incidéncia e mor-
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talidade, atrelados & necessidade de grande investimento em
tecnologias de alto custo para o tratamento oncolégico, tal
problemdtica convoca o Sistema Unico de Satde (SUS) a
organizar estratégias para controle e combate ao cincer de
forma ampliada.

Nesse contexto, se fez importante uma/organizagio do
cuidado com intuito de fazer a conexioventré os diversos
seguimentos de assisténcia a pessoas(com’ cincet, /desde a
prevengio e & promogao da satde; interligandowvdrias possi-
bilidades de produgio de cuidade oncoldgico, tendo como
elemento norteador a melhoriada qualidade’de vida, expan-
dido o acesso a servigos de siude que,contemplem o cuida-

do ao usudrio desde a'prevencio dnreabilitacio.

Essa ¢ uma ‘perspectivandiferenciada, haja vista que
hegemonicamente o cuidado-oncolégico se fez em um ce-
ndrio restfitoyad Ambitermédico-hospitalar. Nesse contexto,
a principal-forma_de ¢uidado as pessoas com cAncer eram
apenas 6 combate ¢ o tratamento a neoplasia. Diagnosticar e
tratar o cAncereram as Unicas ferramentas de cuidado (TEI-

XEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

O paradigma da prevengio, dos cuidados paliativos,
da preocupagio com a pessoa que tem cincer abrangendo
também a sua rede familiar e comunitdria sio dimensées
pensadas recentemente no 4mbito oncoldgico. No Brasil,
surgem a partir da construgio do SUS junto aos principios
de universalidade, integralidade e equidade em satide que
foram incorcorporados pela Politica Nacional de Atencio
Oncoldgica, sendo instituida pela Portaria GM/MS 2.439,
de 08/12/2005, e que visa, essencialmente, a formacio de
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uma Rede de Atengao Oncolégica regional e estadual, com
o objetivo de adequar a prevencio e o tratamento do cincer
as necessidades de cada regido do Pais, de modo a obter-se
resultados que efetivamente modifiquem o perfil da indi-
céncia e morbimortalidade por cincer que perduta por dé-
cadas no Brasil (BRASIL, 2005).

Ha4 de se convir que ja ¢ um grande‘avanco o fomento
A organizacio de assisténcia oncoldgica‘sendo pfevista em
lei, pois preconiza ao nivel macropolitico a garanta dos di-
reitos das pessoas com cincer €, principalmente, a transver-
salidade do cuidado, sendotprevisto acorresponsabilizagao
do cuidado nio somenté\no ambito,dar-satide, mas em di-
versos espacos sociais €.eomunitdrios; envolvendo entidades

governamentais e haogovernamentais.

Entretante, embora~a_politica afirme um modelo de
atencio emrede, com‘euidado diferenciado a pacientes com
cancer; Sabe-se que 'uma rede de cuidado — nesse caso, tra-
tando-se da rede oncoldgica — nio estd dada e pronta para
ovusudrio caminhar, apenas seguindo e percorrendo fluxos

predeterminados de uma construgio macropolitica.

Pelo contrdrio, na perspectiva de Franco e Merhy
(2013) o cuidado nio acontece em nivel protocolar. Mes-
mo que existam leis que digam como ele deve acontecer, na
prética, o cuidado ¢ um processo que se produz na micro-
politica e acontece em multiplicidade, com conexio entre

diversos atores, servicos e instincias.

Segundo Foucault (20006), o ato de cuidar é, em pri-
meira instincia, o cuidar de si, como uma atitude e um

modo de encarar as coisas, de estar no mundo, de praticar
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agoes e de estar em permanente relagio com o outro. E na
apropriagio de si mesmo, de suas vontades e de seus dese-
jos, que o sujeito relaciona-se com os outros e, consequen-
temente, produz cuidado do outro nas diversas formas. De
tal modo, Merhy (2013) enfatiza que o cuidado'nio pode
ser simplificado a um mero acontecimento,*pois’o “cami-
nhar pela vida” se manifesta na construgio“d¢ um espaco
onde hd conexdo, vinculo, corresponsabilizacio<e) afeccio
entre os envolvidos. Em suma, pode-sé dizer que processo
de cuidar nio acontece no campe_da neutralidade — questio
muito debatida em congruénieia a perspectiva positivista e
hegemonica no contexto(daysaide — e sim na aproximagio,
na alteridade e no interesse pelo-outro, no encontro entre

subjetividades.

Com o duxilio tedricorde Deleuze e Guattari (1995),
a nogio de territdrio (existencial passa a ser imprescindivel
para a-construcio ‘doyprocesso de cuidado, visto que esse
territorio nao meldura apenas uma lugar geogréfico de re-
feréncia, todavia configura um conjunto de valores, desejos,
significados e sentidos que tecem tramas multiplas e singu-
lares no modo de relacionar-se entre si e com o mundo; des-
sa forma, sio movimentos de desterritorializacio em busca
da construcio de novos territdrios, tanto para os servigos
de satide quanto para os sujeitos envolvidos no processo
satde-doenca-cuidado, operando uma desinstitucionali-
zagio continua e, portanto, configurando uma clinica de
movimentos (PALOMBINI et al., 2008), em que os territd-
rios existenciais sao multiplos e expansiveis, o que permite a

construcio de redes afetivas.
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Os territdrios existenciais possuem multiplas dimensoes
e sentidos, isto é, processos singulares de formagao, (des)cons-
trugio e reconstrugio de territdrios, possibilitando multiplos
significados e interacées com o mundo, diferenciando o agir

diante da vida e, assim, norteando as a¢des e praticas em sal-

de (FRANCO; MERHY, 2013; LIMA; YASUI, 2014).

No contexto do adoecer oncolégicos.tetritorializar-se
¢, de inicio, aproximar-se dosmultiplés elemento$,de-cons-
trugdo desse fendmeno que se insCreve na experiéncia hu-
mana. E preciso fazer um paréntese e considerar o cincer
em uma perspectiva amplidda."Em nivel de’ determinantes
do adoecimento, sabe-sé.que o cincery além do histérico
genético e da predisp6sigao fisico=0rganica, também ¢ atra-
vessado e produzide,a’partir.da ‘transicio histdrica, social,
demogrifica e‘epidemioldgica-que acontece em nivel cultu-
ral e social,Jenvolvendo.o, envelhecimento populacional; o
estilo de,vida; o processo de industrializagdo e urbanizagio,
dentre*outros elementos que precisam ser levados em conta
no processo‘de.cuidado, pois admite-se aqui que o cincer

nio ¢ apenas um problema do corpo fisico.

Acerca da discussio sobre o corpo com cincer, Deleuze
e Guatarri (1996), também enunciam outra dimensio fun-
damental para o entendimento deste estudo: o Corpo sem
Orgaos (CsO), que sente, se afeta, que nasce da capacidade
de se abrir para novas sensagdes, novas disposicoes, novos
arranjos, permeado por intensidades, que nao perde o devir,
um corpo em acontecimento, ¢ que, se afastado daquilo que
lhe potencializa a vida, perde sua capacidade revoluciondria
e adoece.
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A experiéncia de ter cAncer é impactante e produz efei-
tos multiplos no corpo humano, abrangendo suas dimen-
soes fisicas, subjetivas, intuitivas e espirituais. Portanto, ter
cincer é também um ato simbdlico. Do diagnéstico a reabi-
litagao, no imagindrio coletivo a representagao.de'cincer é a
sua proximidade com a dor, o sofrimento, a,morte’e o mor-
rer. Além da prépria experiéncia concreta destratamento,
com mudanca de hdbitos de vida, incluindo as dimensoes
fisicas, com os efeitos colaterais da<cirutgia, quimitorerapia,
radioterapia e outros procedimentos; dimensoes sociais,
diante de uma maior dependéncia de cuidados de terceiros
e mudancas na sua rotina(social, referente ao trabalho, ao la-
zer etc. Enfim, ter cAneer ¢'um acontecimento que transfor-
ma vidas (BARR®; MELO; SANTOS, 2015; OLIVEIRA;
GUIMARAES; 2015).

E nesse-contexto_de multiplicidade e, a0 mesmo tem-
po, desingularidade qué emergem vdrias formas de produzir
cuidade-para além do aparato biomédico-clinico de assis-
téncia hospitalar. Inseridos em um processo de territoria-
lizar-se & experiéncia de vivéncia do adoecer oncoldgico, é
possivel perceber o corpo sofrendo afeccoes biopsicossociais
interligadas ao processo histérico de subjetivacio de cada
pessoa que vive o cancer. Sendo assim, o desdobramento
de possibilidades de cuidado e enfrentamento é tnico para

cada um que o vivencia.

Esse escrito tem por objetivo narrar a experiéncia do
adoecer oncolégico vivido por duas mulheres, que de forma
singular, criam conexdes de cuidado que promovam potén-
cia de vida e de satide. Emerge, para ambas, a possibilidade
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de cuidado através da religiosidade em conexdo com a fé e

a espiritualidade.

Optou-se por desenvolver um estudo da religiosida-
de como dimensio do cuidado oncoldgico por ter-sido um
acontecimento inesperado no desenvolvimento,de'uma pes-
quisa cartogréfica. Para Ana e Luiza — as duas mulheres que
irdo nortear essa temdtica —, foi atravésvde stias conexoes
religiosas que surgiu a possibilidade de ¢aminhar‘e’atraves-
sar os diversos territérios da experiéncia oncoldgica, desde o
diagnéstico 2 reabilitagdo, além do enfrentamento aos efei-
tos psicossociais em seu corpo como um. todo.

Sentir a religiosidade como poténcia de cuidado, foi
uma vivéncia intensay tanto para)os pesquisadores, como
para essas mulheres™e; por isse, o interesse em desenvolver

uma escrita eriativa e reflexiva‘acerca dessas questoes.

Nagliteratura cientifica, diversos estudos apontam o
fen6nieno ‘da religiosidade no campo da sadde e, também,
na‘seara oncolégica. De forma mais abrangente, Alves et
al},(2010) dissertam sobre a relagdo entre religido e saude
que atravessa passado e presente na constitui¢io histérica
do cuidado. Entretanto, na contemporaneidade com a he-
gemonia do modelo de assisténcia médico-centrada pauta-
da na perspectiva positivista, reduz o cuidado as evidéncias
epidemioldgicas e as investigagdes clinicas, onde se faz ne-
cessério lidar apenas com fendmenos objetivos, concretos e
passiveis de mensuragio, afastando-se das crengas no espaco
de enfrentamento e cura das doengas. A religiosidade foi
ocupando as margens informais e, por vezes, ocultas e vela-

das da produgio do cuidado.
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Além disso, pesquisas empiricas apresentam como re-
sultados que a religido vinculada ao processo de cuidado tem
seus aspectos positivos, quando potencializam o bem-estar
fisico e mental, favorecendo a longevidade; e seus aspectos
negativos quando a crenga torna-se um fanatismo.e aparece
como a tnica forma de op¢io de cura, impedindo a vincu-
lacio a outras formas de cuidado, como os préprios servicos
oferecidos pela biomedicina, a psicologia, dentre alitras for-
mas de cuidado (JONES, 2004; SUTHERLAND; POLO-
MA; PENDLETON, 2003).

Na oncologia percebe4se a*forte preserica do denomi-
nado coping religioso no‘enfrentamento'a experiéncia de ter
cancer (VEIT; CASTRO, 2013)~Este é definido como as
possiblidades utilizadas pelas-pessoas para a preservagio de
sua saide quando passam ‘por situades que ameacam sua
integridade fisica e mental (STRAUB, 2005). A correlagio
religiosidade;, espiritualidade e qualidade de vida em pa-
cientes-oncolégicas caminha por duas vias (MELO et al,,
2015). Por-um.lado, pessoas religiosas podem desenvolver
as estratégias de cuidados a partir de suas crencas religio-
sas ou por conexio com sua espiritualidade, o que viabiliza
melhor qualidade de vida diante do tratamento. Por outro,
a prépria experiéncia do adoecer oncolégico impulsiona e
favorece a busca pela espiritualidade e religiosidade como

mecanismos de enfrentamento do sofrimento.

Diante do contexto apresentado, a partir de cartogra-
fias de cuidado referente 4 experiéncia de mulheres com
cancer, o estudo que desenha pretende pretensiosamente

resgatar a perspectiva de que o cuidar em sadde acontece
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de forma multipla, trazendo para discussio as praticas de
cuidado alternativas dando énfase 4 religiosidade como pro-
dutora de cuidado oncolégico.

A expectativa com esse capitulo ¢ de que se possa dei-
xar registrado que o fisico, o subjetivo, o intuitivo;.o’ trans-
cendente e o espiritual formam um s6 corpo e que, portan-
to, toda forma de cuidado que compreenda tais dimensoes
possa ser considerada diante dos prin¢ipios da heterogenei-
dade, da multiplicidade e da nioexclusao, que,conformam
o rizoma de criacio da vida.

METODO

A Cartografia como Método de Pesquisa

Este estudo € um Tecorte de uma pesquisa multicén-
trica intittlada por: “Observatério Nacional da producio
de cuidado em diferentes modalidades & luz do processo
dedmplantaca6. das Redes Temdticas de Atencdo a Satde
fio Sistema Unico de Satde: avalia quem pede, quem faz e

quem usa’.

Um dos objetivos desta pesquisa foi acompanhar a
produgio de cuidado de pessoas inseridas da rede oncoldgi-
ca, tanto na cidade de Fortaleza-CE como em Sio Luis-MA.
Para tanto, através da cartografia foi possivel desenhar os
caminhos do cuidado (im)possiveis de usudrios que expe-

rienciam o adoecimento oncolégico.

A pesquisa cartografica, tendo como principais repre-
sentantes Deleuze ¢ Guattari, ¢ um modo de desenhar a

paisagem social, retratando suas linhas de fuga, seus movi-
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mentos € o que h4 de mais vivo; o que inquietante e inten-
s0; o que produz e é produzido em tal espago (GOMES;
MERHY, 2014).

A cartografia evoca o rompimento com o patadigma
da neutralidade e representatividade de um objeto.de acor-
do com a perspectiva positivista de construgao do conheci-
mento. Pelo contrdrio, a prépria imersaorda cartografia na
experiéncia em campo jé causa, por si, ma atualizagéo ou
transformacio no plano de for¢as que)atuam; ‘modificando
o cartdgrafo e o campo a qualestd imerso; portanto, sendo
impossivel a hegeménica neutralidade dese¢jada na ciéncia.

O eixo norteador e ordenador da construgio dessa car-
tografia baseiou-se no/conceite_de usudrio-guia e seu no-
madismo (GOMES;"MERHY, 2014). Esse conceito reflete
que o elemento, central que téce uma rede de cuidado ¢ o
usudrio, queycaminha-deacordo com suas possibilidades,
fazendo multiplas conexées em busca de cuidado.

Para a elaboraciao desse estudo, escolheu-se um dos
caminhos muijto desenhado por usudrios, profissionais e
gestores da rede oncoldgica que foi o processo de cuidado
atrelado a conexdo com a religiosidade/espiritualidade. Ele-
geu-se a experiéncia de duas mulheres, uma de cada cidade
que compreendeu a pesquisa. Luiza, uma mulher com 58
anos que narra sua vivéncia com o Cancer de Colo Uterino
e Ana, com 70 anos, que narra sua sobrevivéncia a Leucemia

Mieloide Aguda (LMA).

A utilizagio de instrumentos e técnicas de pesquisa e
de andlise foram variadas e se construiram no desenvolver

da pesquisa, compondo o que Deleuze e Guattari (1995)
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denominam de caixa de ferramentas, que tem sua composi-
¢io em devir, pois segundo Foucault (2012) “a prdtica é um
conjunto de revezamentos de uma teoria a outra e a teoria
um revezamento de uma prética a outra’. Portanto, ao fim
da pesquisa, essa caixa se compds como plano.de consistén-
cia para as andlises micropoliticas das redes na pfodugio do
cuidado as mulheres com cAncer. Utilizou=se-em campo de
observagio participante, confecgio de/didrios de €ampo e o
estabelecimento de conversacoes com as usudrias-guia. Para
andlise, fortaleceu-se das bases pds-estruturalistas advindas

de Deleuze, Guattari e Foucault.

Este estudo responde,a todos/os\propdsitos da Resolu-
¢40 466/2012 de pesquisa envolvendo seres humanos. Com
parecer: 560.597 de23/03/2014, pela Universidade Federal
do Rio de Janeiro Campus.Macaé.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Luiza e o encontro com o sincretismo religioso: forga,
fuga, vida e movimento

Narrar as experiéncias de cuidado oncolégico de Luiza
¢ anunciar o que existe no siléncio. Trata-se de uma mulher
de 58 anos, mas que aparenta jovialidade. Seu corpo vive a
experiéncia oncoldgica hd cinco anos, quando descobriu, de
forma diferenciada, o diagnéstico de cAncer de colo uterino.
Apbs sentir uma dor muito forte nas costas, um ortopedista
a encaminhou diretamente para um oncologista para inicio

dos exames, diagndstico e tratamento.
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Luiza conta que seu primeiro impacto foi com o diag-
néstico: “Meu Deus, ali eu pensei que iria morrer. Eu chorei
tanto, tanto” (Luiza). Nesse momento, no encontro com a
usudria-guia, as ldgrimas escorriam em seu rosto de forma
timida e sensivel.

A desdoberta foi tardia, a neoplasia ji se’encontrava em
estado mais grave e nio foi possivel fazer cirurgia, realizando
apenas tratamento de quimioterapia ¢ radioterapia, A -usud-
ria conta que, apds as sessoes, tinha'dia que desejava morrer
para acabar de vez com o sofrimento, mas-conta que: “Foi
com o ajuda dos meus dois‘médicos, da.minha companhei-
ra, da minha filha e, principalmente, com a minha fé em
Deus e em Nossa Seithora da Conecicio que eu consegui

passar por tudo issore contar-hojea minha histéria” (Luiza).

Diante«dessa narrativa, percebe-se quantos territérios
se intercruzam no cuidadoa satde de Luiza, desde o aparato
médico;perpassando pelo apoio familiar e privilegiando sua
conexao espiritualy Ha, entdo, a possibilidade de coexistén-
cia entre praticas de cuidado tdo diferente umas das outras.
Quando Luiza diz “A minha ¢ me curou”aparece um outro
territério que cuida, além dos cuidado clinico-médico-hos-
pitalar: o campo espiritual, sua fé e sua forte ligagio com as

suas crencas e seus rituais simbélicos.

Nos primeiros encontros, a maioria de suas frases re-
metia-se a Deus ou 4 Nossa Senhora da Conceicao. Até en-
tdo, ndo se sabia de forma concreta como se interligava o
cuidado em satide com suas conexdes religiosas. Porém, nio
havia como ir 4 casa de Luiza e nio se afetar com os elemen-

tos simbdlicos espalhados nas paredes de sua sala: a figura
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do Papa, junto ao quadro de Nossa Senhora da Conceicio
e, a0 lado, a foto de uma mulher vestida de preto e branco,
a Pomba Gira. A captura da figuracio da casa de Luiza pro-
duziu nos pesquisadores uma afetagio que despertou o inte-
resse de aprofundar nos territérios subterrdneos de cnidado

oncolégico de Luiza.

Por que subterrineos? Luiza, depoistde trés encontros
consegue falar, ainda de forma timida, ‘que além.do- cato-
licismo pertencia & religiito umbandista, encontrando-se,
dessa forma, mergulhada na experiéncia do'sineretismo reli-
gioso. Essa questao foi mais.aprofundada ‘quando perebeu-
se que havia, ao lado deSua cama, uma estante coberta com
panos de cetim, brancee azul (as cores de Nossa Senhora
da Conceigio). Aoscapturar-tal imagem, Luiza foi indaga-
da sobre o qué, estava ericoberto, e como resposta: “Ali sio
meus escudos,»minhas_fontes de prote¢io. Todos os meus
protetoresiestio aliy Sa6 Jorge, Pomba Gira, Nossa senho-
ra_da €encei¢io: Tudo, tudo que me protege e me cuida’
(Luiza). Luiza‘abriu a cortina e foi possivel ver um colorido
de crengas que, segundo ela, estdo cobertas por que a pro-
tegdo precisa ser reciproca. Eles a protegem dando satde e
possibilitando-a 4 vida. Ela os guarda em sua casa cobertos
com o manto protetor de Nossa Senhora da Conceigao que,
para ela, é a guia, a representante do Orixd feminina Oxum.

Além disso, é necessdria uma outra forma de recipro-
cidade e gratidio pela cura e pela satde. E preciso que uma
vez por ano Luiza realize seus trabalhos, ao dangar na festa.
Ela me explicou que os rituais de dan¢a na Umbanda acon-
tecem quando todos se dispéem de forma circular. A danga
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¢ uma forma de oracio corporal, uma prece em movimen-
to, que promove harmonia entre espirito, mente e corpo,
como uma forma de canalizagio de energias transcendentes

do mundo espiritual e externando-as na dimensio material.

S6 a partir dessa aproximacio é que foi possivel com-
preender a correlagio entre sua religiosidade e{sua satde:
“Eu devo gratidio 4 minha Nossa Senhora 'da Conceigao
que eu tenho muita ¢ ¢ a forca que 4 Pomba Gita'me deu
nos momentos mais dificeis do tratamento” (Luiza).

Por que o receio em falar\da-Umbanda? *Eu nio cos-
tumo falar sobre minhas_crencas nao)Todo mundo sabe,
todo mundo vé, mas ninguém se interessa. Na verdade, eu
acho que o povo daqui'ndo gosta. Existe preconceito com a
Umbanda, todo mundo dizque é macumba e nio ¢, eu levo
muito a série” (Luiza).

A suaConexao ¢ommsuas crengas religiosas produz sub-
jetividade. Para Deleuze e Guattari (1995), subjetividade
refere-se, antes'de’ tudo, a processos, no plural. Processos
que se constreem inscritos nos territdrios existenciais, que
por sua vez, sio constituidos em simultaneidade as confi-
guracdes do social. Ou seja, a subjetividade é acima de tudo
histérica. Nesse sentido, conforme observa Rolnik (2006),
cada regime produz determinadas formas de subjetividade
para conservagio e operagio daquele regime.

Onde se quer chegar falando sobre isso? As religices
de matrizes africanas sempre aconteceram de forma velada
em territérios brasileiros. Por isso, a relacio do catolicismo
com os orixds, pois era a forma possivel da Umbanda ou

do Candomblé se estabelecer como religiosidade neste Pais.
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Esse modo de subjetivagio cria modos de existéncia, como
a de Luiza que vive de forma intensa o cuidado em satde
ligado aos seus rituais umbandjisticos.

Vale ressaltar a institucionalizacio da Politica Nacional
de Priticas Integrativas e Complementares ne’SUS através
do Ministério da Satide. Andrade e Costa (2010),esclarecem
que essas praticas valorizam recursos e métodos nio biomé-
dicos relativos ao processo saide/doenca/cura, efitiquecem
estratégias diagndstico/terapéuticas\ e) podem! favorecer o
pluralismo médico no Brasil. E(a'partir dessas praticas que o
sistema publico de satide entrelaca os cuidados biomédicos
aos campos de saberes e‘cuidados que desenha um quadro
extremamente multiplo-e sincréticos-articulando um nime-
ro crescente de métodos diagndstico-terapéuticos, tecnolo-
gias leves, filosofias orientais;-préticas religiosas, em estraté-

gias sensiveis.de vivéncia corporal e de autoconhecimento.

Ateligido navidarde Luiza é aquilo que é visto, é perce-
bido} mas niao4€ falado, por isso, dito que sé pode existir em
siléncio. E unraconexio que acontece, de forma estigmati-
zada socialmente, e, portanto, velada, mas, mesmo asssim,
promove efeitos em seu corpo como um todo. Em meio
a tais acontecimentos, ficou claro e evidente que a crenca
religiosa era viva, apresentando-se como um elemento caro
a dimensao da produgio do cuidado oncoldgico da usudria.
Pode-se dizer que a relagio entre Luiza e os rituais umban-
disticos sao de promogio da saide, tendo impacto positivo
em sua vida e se constituindo como uma rede viva de cui-
dado, oferecendo cuidados terapéuticos, atuando a partir de

seu repertério simbdlico e real.
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Em suma, os encontros com Luiza desdobraram novas
formas de pensar e criar o cuidado oncolégico. Foi possivel
perceber o misto de territérios de cuidado que ela atravessa,
seja médico, familiar e/ou religioso. Os multiplos contornos
da experiéncia dessa usudria-guia ensinam que o.cuidar é, aci-
ma de tudo, vinculo com aquilo que produz poténcia de vida.

Ana: individuo coletivo, miltiplo, em permanente
construgdo e em conexdo com a religiGo

A religiosidade, a partit~-da qual se'\dd)a énfase deste
estudo e a producido de ¢onhecimento 'que deflagram e de-
senvolvem a presente investigacio neste tépico, nao é outra,
sendo, toda essa processualidade.de subjetivacio. Uma pes-
quisa que se comistitui no ehcontro, por exemplo, da aguda
necessidade explicitada navoz da usudria-guia, chamando a
atengdo-paraessa temdtica. Para Ana: “tudo que Deus quer
que a gente passe, a'gente passa...”. Mas, afinal, quem é Ana?

E vélido)ressaltar que o nome ficticio dado 3 usudria-
guia, justifica-se pela importincia da religiosidade na vida e
no enfrentamento do cAncer da usudria-guia numa tentativa
de entrelacamento entre a histdria de vida e a produgio de
conhecimentos advindas da usudria-guia. Assim, tal op¢io
pelo nome se deu pelo fato de que a Biblia nos conta a his-
téria de uma mulher extraordindria, que é conhecida como
uma guerreira da oragdo, o que nos faz associar a usudria-
guia pela sua enorme f¢ e espiritualidade.

Ana ¢ uma mulher de 70 anos, extremamente caté-
lica — todo o discurso proferido é seguido por expressoes

que se referem a Deus ou passagens biblicas —, nascida em
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Redengio-CE, onde precisou iniciar o trabalho na roga ain-
da crianga para ajudar economicamente a familia, abrindo
mio, portanto, dos estudos. Reconhecendo uma necessida-
de de independéncia e obtendo uma certa liberdade finan-
ceira devido ao trabalho, ela se casa aos 16 anos,‘iniciando
uma familia — um dos maiores orgulhos de sua vidd, é poder
contar como soube conciliar seu trabalho, que‘tinha neces-
sidade de sair de casa, com o papel d¢"dona de uma casa e,
acima de tudo, de ser uma mie — etendo, assim, ojto filhos,
quatro homens e quatro mulheres.

Por cerca de 9 meses percotre, entie idas e vindas, dife-
rentes equipamentos de$atide e profissionais de satde — ca-
minhando por Unidades Bésicas*de-Satide, Unidades Hos-
pitalares de referéncia (dentre.cles; hospital traumatolégico,
de doencas infeciosas e clinico) e Unidades de Pronto Aten-
dimento < a.fim de criat possibilidades e potencialidades
dentro-desum contexto” possivelmente vulnerdvel uma vez
que-a rede niodgarante um “carddpio” de servigos especiali-
zados no seq processo de adoecimento e, por fim, ser diag-
nosticada com LMA, o que, por conta da idade avancada,
nio a permitiu fazer quimioterapia e/ou transplante de me-
dula éssea, tratando-se atualmente apenas com medicagdes
paliativas de suporte e tendo acompanhamento médico em
unidade hospitalar de referéncia, e fazendo uso de unidades
de pronto atendimento em situagées de urgéncia/emergén-

cia decorrente do processo de adoecimento.

Trata-se, portanto, de uma usudria-guia, como deve
haver muitos outros(as), que reside em diversos temas, ou
como pode-se dizer, uma usudria que criou seus modos de
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existir por meio da construgio de redes vivas entrelagadas
com a religiosidade a fim de criar possibilidades e poten-
cialidades dentro de um contexto possivelmente vulneravel
no seu processo de adoecimento, pondo, assim, em cena

questes inerentes aos processos micropoliticos.

A relagdo entre a trajetdria de vida e os'modos de exis-
tir de Ana leva-nos a deduzir que a religiosidade viabiliza
as relagées do cuidado em satide, mlanifestandotsentidos,
pluralidade e poténcia no corpo, pois Deleuze (2007, p. 74)
diz que, “o sentido nio é nunca. principi6. ot origem, ele
¢ produzido. Ele nio é algo a“ser descoberto, restaurado,
re-empregado, mas algo‘a produzir-por-meio de maquina-
¢oes”, uma vez que Ana,revela rmos que acredita que sua fé
inabaldvel em Detis-e suas oracoes didrias — sendo diversas
vezes no dia ~ird)curd-la, dando motivo para que ela “con-
tinue na luta.sem fraquejar” (Ana).

Para ‘além disso, ' religido exerce um papel de apoio
social, ima vez'que a exposicdo da religiosidade reforca con-
fianca na relacio com o outro, possibilitando o vinculo. E
vélido afirmar, também, o preconceito ou a descrenga com
religides contrdrias — diversos discursos acerca disso foram
proferidos por Ana, sendo uma vez o pesquisador questio-
nado por nio expressar opinides sobre tal questiao —, o que
gera alguns conflitos com individuos na comunidade.

Por outro lado, hd momentos no processo de adoeci-
mento em que Ana se encontra mais debilitada e sentindo-se
impotente ao dizer que “ndo tinha doenga nenhuma, gragas
a Deus, s6 essa doenga veia que eu peguei, com nio sei nem

o qué! [...] Eu nio sei o que fiz pra pegar essa doenga” (Ana).
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Para Almeida e Ledo (2013, p. 281), “a doenca ¢é pro-
duto do entrecruzamento de forgas que vai além do biol4-
gico. Assim, a produgio de saide visa recuperar nio apenas
o corpo adoecido, mas as relacoes que adoecem aqueles que
habitam o espaco existencial”. J4 Deleuze (2002, p. 34) em
seus estudos espinosianos afirma que “a paixdo triste é sem-
pre impoténcia”. Spinosa (2010) quer nos ‘dizer que uma
pessoa doente é, como todas as outras, por uma.defini¢io,
uma poténcia singular, e, no entanto, a0 olharmos para ela
0 que vemos é uma impoténcia, Assim, mesmo um corpo
fragilizado, seriamente doente;.visivelmente impotente, se
esforca para viver, uma v€z que o corpo'tem o poder de afe-
tar e ser afetado devido & capacidade/do corpo humano de
experimentar seus.encontros.

Contude; ojadoecer, em cincer, desencadeia, portan-
to tristeza;“maus encontros, capazes de gerar ideias sobre
morte/morrer, que somadas s vivéncias de restricoes corpo-
raissndores e sofrimeéntos, causam ainda mais subjetivagoes.
Nesses momientos de ressignificagio, a religiosidade, como
dispositivo criador de agenciamentos e linhas de fugas, tem
efeito positivo, visto que, por um lado, contribui para a di-
minui¢do de encontros negativos provocados pelo adoeci-
mento e, por outro lado, aprimora sua poténcia de vida.
Uma vez que Ana narra: “se for para Ele [Deus] me tirar, Ele
vai me tirar. E se for para Ele me dar minha satide... Mas eu
estou confiante, gracas a Deus...”.

A religiosidade, portanto, pode ser vista como uma
movimentagdo de intensidades — as linhas de fuga — que
indica as multiplas saidas para a vida, podendo serem vistas
como modos de existéncia, estilos de vida, maneiras de ver
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um entre outros modos, e rompendo com os tragados duros,

concretos e fechados dos encontros da vida.

Assim, buscando compreender o sujeito em relagio
com o mundo e consigo mesmo, deparamo-nos com um in-
dividuo — em processo de adoecimento e reflexio sobre sad-
de-doencga-morte — capaz de ressignificar seus modos de exis-
tir, a partir da produgio social dos processos.de’subjetivacio
e de agenciamentos, ao fazer uso do dispesitivo da,religiosi-
dade, permitindo-se, dessa maneirayafetar, ser afetado e dar
poténcia ao corpo e & mente. Uma'vez que, “morrer, todos
nés morremos... Agora, eu-no vou pensar-que vou morrer,
agora nio, se Deus quisel;, porque eustenho fé!” (Ana).

CONSIDERAGOES FINAIS

A histéria do cuidado is pessoas com cincer passando
pelo seu reconhecimento’biomédico até a construgao da po-
litica nacional de atengio oncoldgica, j4 conquistou grandes
avangos. Nao)significando que nao hd desafios, haja vista
que, historicamente, a atengio oncoldgica atravessa a forte
demarcagio do modelo médico-hospitalar e de alta com-
plexidade, tendo a proposta do SUS indo na contramio do
sistema, & medida que articula acoes e cuidados a pessoas
com cAncer, nio somente curativas e individuais, mas com o
intuito de reduzir a incidéncia, a mortalidade por esta doen-
ca e, principalmente, privilegiar processos de cuidado que
promova qualidade de vida.

O fio condutor de andlise deste capitulo fortalece a pers-
pectiva de que para a construgio de uma rede de atencio as

pessoas com cancer nao se pOdC pensar que se tratar somente
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de um prolema organico. O intuito foi ratificar a necessidade
de reconhecimento da produ¢io nao somente da doenca e
sim, da vida, diante da experiéncia do adoecer oncoldgico.

A produgio do cuidado oncolégico de Luiza coloca em
pauta de discussio as préticas alternativas e a nécessidade de
serem respeitada todas as formas de conexio‘de cuidado, se-
jam elas fisicas ou espirituais. Em sintesej~Luiza demonstra
que a ética do cuidado transitam caminhos’diversos, guiados

e impulsionados pelo desejo que seinscreve no-¢ampo social.

Ana se entrelaca aos fios da‘religiosidade’e do adoeci-
mento, a partir do olhar amplo e subjétivante, destacando-
se uma nova forma de compreensio, pérante as realidades
humanas — a partir da™fé. Assim} 0 cuidado de Ana tem
influéncia direta da'religiosidade na satide, sugerindopoten-
cial para efeitos,positivos;-bem como negativos no processo
de adoecimento, o que-evidencia, independente dos possi-
veis mecanismos,<a forma como o individuo pode lucrar em
terfios de sadde por conta da religido, quando se respeita as
convicgoes individuais de cada um no processo de cuidado.

Em outras palavras, este estudo enfatiza a perspectiva
de soma e nao de exclusio. Nio nega a importancia da arti-
culagio médica-hospitalar, mas que existem uma multipli-
cdade de possibilidades de cuidado que estejam vinculadas
4 histéria de cada sujeito e as suas necessidades de satde.

Ratifica-se a importincia de ampliar o olhar e reco-
nhecer que existem outras/vdrias formas de cuidado e de
conexio, que também sio promotores de vida, como a reli-
giosidade e a espiritualidade, vistos nas experiéncias de Ana

e Luiza.
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CAPITULO 9 4

ITINERARIO TERAPEUTICO DE MAES DE CRIANCAS
COM CANCER:UMA REVISAO INTEGRATIVA

Mdircia Shirley Meneses
Ana Valeska Siebra e Silva

INTRODUCAO

Esta pesquisa faz\referéncia a0 trajeto que as criangas e
suas mies percorrentem busca de atendimento para o tra-
tamento do cAnhcer na réde.de atencio do Sistema Unico de
Satde (SUS);desde o ‘periodo em que percebem os sinais da
doenga énvseus filhos, até a admissao hospitalar onde inicia
o tratamento. Este caminho de investigacdo chamamos de
itinerdrio terapéutico.

O itinerdrio terapéutico ¢ uma condigio em que
o usudrio faz alternativas de acdes distintas no qual nem
sempre acontecerd um seguimento na trajetéria, mas que
poderio ser descritos no momento em que considerarem
convenientes. No entanto, deve-se analisar que a op¢io e a
avaliagdo da terapéutica pelo individuo sio embasadas em
suas experiéncias de vida, e em seus valores (ALVES e SOU-

ZA, 1999).

O termo “itinerdrio terapéutico” teve sua origem

através do médico e socidlogo Arthur Kleinman, que fez
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referéncia pela primeira vez ao Sistema de Atengao a Satde
(SAS) em 1976, na Conference on Theory in Medical Anthro-
pology em Washington (TRAD, 2015).

Kleinman (1978) destaca a importincia de trés-sistemas
interligados: o familiar, onde a familia e a comunidade con-
seguem gerenciar seus problemas; o profissional, composto
pelos profissionais legalizados; o popular ou.folk; onde fazem
parte os grupos religiosos. O principio{culttiral de¢ide.o des-
fecho da doenga, dependendo do local onde o-sujeito resida.

Para Trad (2015), esse itinerdrio corresponde ao per-
curso que os sujeitos descmpenham tna procura de tra-
tamento para a enfermidade, quevai desde o periodo do
descobrimento até sua‘tesolucio, encontrando nessa busca

vérias interpretagOes-até achara terapia adequada.

Dentre‘as'doengas ctbnicas acometidas em criangas, a
que mais.chama aten¢io ¢ o cAncer, por ser uma problemdti-
ca emergente emtodo 0 mundo, e apresenta uma incidéncia
cada'vez mais, ctéscente na rede de atencao (INCA, 2015).

No Brasil, o cAncer aponta como a primeira causa de
dbito entre criancas, e estima-se que cerca de 12.600 no-
vos casos ocorrerdo entre 2016 e 2017. Dentre as neoplasias
mais comuns, destacam-se as Leucemias, com incidéncia
de 30,0%, os tumores do sistema nervoso central (19,0%),
linfomas (13,0%), neuroblastoma (8,0%) e o osteosarcoma
(5,0%) (INCA, 2015).

O diagnéstico precoce estabelece o fundamental aspec-
to associado a evolucio da doenga, assim como a orientagio
terapéutica de qualidade. Por isso, é necessdrio que exista ga-
rantia do acesso A rede de atencdo a saide, além da percep-
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¢io da familia acerca dos sinais da doenca, pois ao contrério
do adulto, na crianca a ligagao com fatores ambientais nio é

tio evidente (RODRIGUES; CAMARGO, 2013).

Dentro dessa perspectiva, elaboramos uma revisio in-
tegrativa sobre a temdtica apresentada. A revisao_integrativa
engloba uma das mais amplas abordagens metodolégicas
referente as pesquisas. Ela permite incluir.estudos experi-
mentais ou nio, proporcionando uma visio mais apurada
do fendmeno estudado. Cruza ifnformacoes-‘da literatura
tedrica e empirica, define conceitos) revisa‘teorias e evidén-

cias. (WHITTEMORE; KNAFL; 2005).

A revisdo integrativaspromove uma informacio atuali-
zada sobre uma temdtica particlar, uma vez que identifica,
analisa e sintetiza resultadogde pésquisas independentes so-
bre o mesme_assunto, contribuindo para uma repercussio
positiva_nia’qualidadé-dos cuidados prestados & demanda
(PEREIRA; MIRANDA, 2014).Esse método leva a con-
clusges gerais no"que diz respeito a uma determinada 4rea

(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Assim sendo, a revisio integrativa ¢ um instrumento
diferenciado nas pesquisas, pois resume estudos sobre diver-
sos temas, direcionando para a prética que é fundamentado

em publicacdes cientificas.

OBJETIVO

Identificar produgoes cientificas relacionadas a itiner4-

rios terapéuticos de maes de criancas com cancer.
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METODOLOGIA

Como dissemos anteriormente, para melhor imersio
na temdtica, foi realizada uma revisio integrativa, que é rea-
lizada a partir de seis etapas: a questio da pesquisa-para sua
elaboracio; critérios de inclusio e exclusio dos_estudos; di-
visdo das categorias estabelecidas; avaliagio/dosestudos es-
colhidos na inclusao; interpretagao dos résultados; apresen-

tacao da revisaio (MENDES; SILVEIRA! GALVAO;-2008).

Os descritores empregados para,a realizdcio desta pes-
quisa foram: itinerdrio terapéutice; criancas, familia, cAn-
cer. Através de investigacoes'na base dé'dados da Biblioteca
Virtual em Satde (BVS),foram utilizadas as bases de dados
SCIELO, LILACS e Index psieologia.

A coleta deste estudo(se ‘deu nos meses de outubro a
novembro de 2016. E,dé>acordo com os descritores cita-
dos,na primeira busca’das produgées cientificas,encontra-
mos 32 ‘relacionddas a essa temdtica. Apds esse processo,
idéntificamos, as_ publicagbes que traziam sobre itinerdrio
térapéutico com criangas e no resumo as que descreviam o

caminho percorrido pelo usudrio em busca de sadde.

Apbs aleitura e a avaliagdo delas, houve a inclusdo para
aquelas que condiziam ao objetivo relacionado. As exclusdes
aconteceram por nio satisfazerem ao designio da temdtica,
ou por se tratarem de pesquisas com adultos. Dessa forma,
apenas 7 foram consideradas, pois contemplavam ao ensejo
proposto. Vale a pena ressaltar que alguns artigos se repeti-
ram nas bases citadas anteriormente e, portanto, nao foram

considerados.
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RESULTADOS

A partir da andlise das produgoes cientificas seleciona-

das, os dados foram categorizados por proximidade temdtica.

Quadro 1: Categorizagio das produgoes cientificas

1.Itinerdrio tera-
péutico  percor-
rido por maes
de criangas com
transtorno autis-
tico, FAVERO;
AMARAL, 2010

2.Itinerdrio tera-
péutico no cui-
dado mae-filho:
interfaces  entre
a cultura e bio-
medicina, AMA-
RAL et al (2012)

3.0
terdpéutico de fa-
milias,de criangas
com doengas res-
piratérias no- sis-
tema publico de
saade. OLIVEI-
RA, et al (2012)

itinerdrio

4.Itinerdrio tera-
péutico da crian-
¢a com tubercu-
lose no Espirito

Santo. BROT-
TO; AGUIAR (
2013)

Examinar o it-
nerdrio  percor-
rido  por mies
de criangas com
transtorno  autis-
tico na busca do
diagnéstico  do
tratamento
Investigar o itine-
ririo terapéutico
no cuidado ‘tde-
filho com intetfa-
ces entre\a’cultura
e biomedicina

Idefitificar o itine-
fario
de

busca de cuidado

terapéutico
familias  em
para sua crianga
com doenga respi-
ratéria

Analisar a per-
cepgio dos pais/
responsdveis sobre
o itinerdrio tera-
péutico da crianga
com tuberculose

Entrevista qualita-
tiva, utilizando a
hermenéutica para
compreender os,da-
dos; complementa-
da por guestiondrio
séciodemogréfica

Abordagem  qua-
litativa e (desenho
exploratério

Pesquisa com abor-
dagem qualitativa,
guiada pela herme-
néutica em satde,
com  participagio
de de
criangas menores de
cinco anos.

familiares

Pesquisa tipo qua-
litativa  descritiva
exploratéria, tendo
como
Narrativa de vida,

usando

método  a

entrevista  aberta
como ferramenta de

produgio dos dados

185

Foi verificado que conhe-
cer o-itinerdrio terapéutico
contribui para o planeja-
mento dos Servicos especia-
lizados, que devem oferecer
reetigsos ~ disponiveis s
familias, desde o inicio do
diagndstico

Os resultados permitiram
conhecer elementos do iti-
nerdrio terapéutico de mies
no cuidado de seus filhos,
e o entendimento que para
que se estabeleca essa rela-
¢io de cuidado ¢ necessdrio
que haja uma inten¢io e
uma predisposi¢do para es-
tar com o filho.

Os
que as familias buscaram o
servico de satide assim que
perceberam  os  sintomas
e tiveram acesso médico.

resultados indicaram

Porém que ndo foram
contempladas a atengao de
forma integral nesses aten-

dimentos.

Foi confirmado que apés o
adoecimento das criangas,
as mées levaram ao servigo
de sadde. As prdticas reli-
giosas referentes ao setor
popular também  foram
utilizadas na busca do diag-
néstico e tratamento



5.0 acesso e a
dificuldade

resolutividade do

na

cuidado da crian-
¢a na atengao
primdria a saude,
FINKLER, et al
(2014)

6.Itinerdrio tera-
péutico em situ-
agoes de urgéncia
e emergéncia
pedidtrica  em
uma comunida-
de quilombola,
SIQUEIRA;]JE-
SUS; CAMAR-
GO (2016)

7.Significados da
morte de crian-
¢as com cAncer:
vivéncias de maes
de criangas com-
panheiras de tra-
tamentoy) GON-
CARVES, (2016)

Pesquisa

Apreender o aces-
so em duas uni-
dades de atengio
primdria,  tradi-
cional e saide da
familia e avaliar
se houve resolu-
tividade da assis-
téncia a satude da
crianga

Conbhecer o itine-
ririo  terapéutico
adotado por qui-
lombolas em situ-
agoes de urgéncia/
emergéncia pedi-
dtrica

Compreender os
significados  que
mdesy cujos _ fi-
thos™ terminaram
o tratamento, do
cAncer~. infantil,
atribuem A morte
dé)outras criangas
com cancer viven-
ciadas no contexto
hospitalar

Objetivo

Fonte: Elaborado pela autora

de
pesquisa qualitativa,
utilizou-se a herme-

Trata-se uma

néutica para com-
preensdo dos dados
bem como pela and-
lise temdtica

Pesquisa  descritiva
com  abordagem
qualitativa que teve
como suporte tedri-
co o modelo’de Sis-
tema~de Cuidados
a, Sagde de Arthur
Kleinman

Pesquisa qualitativa
com  fundamenta-

¢io  fenomenold-
gica.
metodo

Foram confirmados cuida-
dos fragmentados e desco-
ordenados,no que se refere
ao atendimento da crianga
na atengdo primdria a sad-
de, demonstrando que os
servigos carecem de estru-
turas bemecomo desenvol-
vimentos resolutivos para a
crianga’e sua familia.

O itinerdrioyna busca pe-
los cuidados. permitiu que
as maes partilhassem suas
vivéncias~e proclamassem
as'._dificuldades quando
acessaram  os servigos de
saide, o que resultou a
falta de resolutividade e de
acolhimento do subsistema
profissional.

Mostram que ¢ preciso
criar dispositivos de escuta
para que as mdes possam
conversar livremente sobre
o percurso do tratamento
de seus filhos. Foi com-
preendida a possibilidade
de ampliar os valores para
esse tema.

Resultados

As categorias temdticas discutidas a seguir foram

apreendidas a partir da andlise das produgoes cientificas.
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5.1 Acesso e acolhimento na atencéo basica

As agbes na atengio bdsica 4 satide sdo de grande rele-
vancia, pois previnem o adoecimento cronico de criangas,
a0 garantirem a acessibilidade da populagio aos-servigos
quando proporcionam atencdo ambulatorial _resolutiva,
evita-se a hospitalizagio, que, por vezes implicam condi-
¢oes desconfortantes para as criangas e suas. familias. Desse
modo, sendo o acesso o primeiro contatd'da populagae com
os servicos de satide, é uma das econdicoes necessdrias para
se concretizar o cuidado aos individuos (OLIVEIRA et al,
2012; FINKLER, 2014).

Na recepgio, os usudrios colhem as informacoesneces-
sdrias para se nortearem nas unidades, onde deve ser estabe-
lecido o didlogo, mas'que neminsempre ocorre de forma agra-
dédvel, e algumas yezes 0§ usudrios sentem-se mal acolhidos e
intimidades nas consuleas. Nesse ambiente, a demanda deve
ser direcionada de_acordo com as necessidades, davidas ou
queixas. Que seja um local onde possa estabelecer vinculos,
garantindo unratendimento humanizado, e suprir as neces-
sidades bioldgicas, psicossociais, culturais e subjetivas, bem
como gerar resolugoes das problemdticas pautadas, e apresen-
tar-se como a porta de entrada preferencial para as redes de
atengio a sadde (SIQUEIRA; JESUS; CAMARGO, 2016).

No artigo de Finkler (2014), ele aponta que a recep-
¢do“se comportou como uma barreira e filtro aos usudrios”,
fazendo mencio ao mau acolhimento que os usudrios obti-

veram.

De acordo com o estudo de Finkler (2014), foi possivel

observar que a maioria dos atendimentos realizados se deu
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por meio das consultas médicas em que o acesso ao cuidado
em saide da criancga é priorizado em situagoes agudas de
doencas. Sendo assim, o foco desse cuidado acaba sendo a
doenga, as queixas e as intervengdes para a cura, o que retra-
ta um cuidado em satide médico-centrado, supervalorizan-
do apenas os aspectos biolégicos da crianca, demonstrando
fragilidades no que se refere ao acolhimento-a crianga na

atenco bdsica a satde.

Logo, ao pensar nessas questoes, vemos-a\importancia
da prética pelo cuidado na aten¢ao’bésica; pata que nio se
prenda apenas na racionalizagao da técnica'do trabalho, mas
que atenda as necessidades de satide-das criangas. Dessa ma-
neira, o cuidado deve ser entendido-como um intercimbio
entre dois ou maiS sujeitos, ester’em vista o alivio do sofri-
mento, promovendo bem-estar no acolhimento.

5.2 Enfrentamentos das dificuldades

As formas.de busca pelo atendimento na atencio bési-
ca’'muitas vezes sdo caracterizadas como urgéncia/emergén-
cia, e sdo apontadas como a maior problemdtica da satde
publica, pois hd casos em que existe a necessidade de ob-
servagio médica imediata devido ao risco de vida, e quando

nao se tem uma assisténcia especializada.

Nesse sentido, ¢ uma das principais causas de 6bito,
de uma forma especial nos paises de baixa e média renda,
levando em consideragio que,em algumas unidades existem
descasos por parte dos profissionais ou responsdveis legais,

havendo conflito de hordrio entre o funcionamento da uni-
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dade e o hordrio de trabalho dos familiares, que procuram a
emergéncia no momento em que a crianga teria uma mani-
festacio aguda em dia ou hordrio em que a Unidade estava
fechada (OLIVEIRA et al, 2012; SIQUEIRA; JESUS; CA-
MARGO, 2016).

No desafio do longo tempo de espera,cas familias tém
que conviver com a probabilidade da recorréncia da doen-
¢a, evidenciando a necessidade de vivér dmra nova‘jornada e
reconhecendo que esse retorno, na‘maioria das,vezes, exige
um tratamento mais dificil e comumenores possibilidades de

vitéria (GONCALVES et al, 2016)

Os autores Oliveira et al, (2012); Finkler et al, (2014);
Siqueira; Jesus; Camargo, (2016) ‘concordam que, além de
enfrentar os fatores culturais; a busca por cuidados demons-
tra a influénciado nivel'socioecondmico no alcance da as-
sisténcia, & sande, vistorque o itinerdrio terapéutico revela
préticas e estratégias de populacdes no enfrentamento de
seus problemasidesatde.

Considerando a circunstincia da aglomeragio de pes-
soas na visao do sistema de cuidados de satide de Kleinman,
percebe-se que é neste local onde primeiro a doenca é ob-
servada. Muitas vezes, essa aglomeragio € vista como o setor
popular, em que depois de se descobrirem doentes, as pessoas
decidirdosobre como conduzir a doenga, podendo ou nio
procurar ajuda dentro dos conhecimentos de sadde de sua
rede social mais préxima, ou ir em busca de outros setores.

Ao se tratar da satide de criangas, o setor popular deve
ser fortalecido pelo setor profissional, com o objetivo de

protecio dessas criangas, assegurando uma infincia sauddvel
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com bom desenvolvimento fisico, intelectual e emocional

(AMARAL et al, 2012; BROTTO, 2013).

Os estudos sobre itinerdrio terapéutico, no Brasil, ain-
da sdo recentes e, por esse motivo, é importante a realizagao
de novas pesquisas que abordem as prdticas de’cuidado e as
dificuldades enfrentadas na busca pelos servicos de sadde,
tendo em vista melhorar a implementacio.de politicas pi-

blicas que permitam a otimizagao do acésso.

5.3 Satisfacao do usuario noatendimento a satde

No que diz respeite_a satisfacio d6 usudrio quanto ao
atendimento, foram identificados.alguns pontos importan-
tes: 0 acesso, a interagio entre a,equipe e os usudrios, € a
organizagio dg trabalho nawunidade. Os usudrios expressa-
ram satisfagdo'com a acessibilidade quando perceberam uma
aten¢ao_cuidadosa € ‘compreensivel vinda dos profissionais,
embasadas na hunianizagio do cuidado, sendo assinalado
cOmio sugestdo para qualificar profissionais e melhorar a orga-

nizacio dos servicos (FAVERO-NUNES; SANTOS, 2011).

Oliveira et al (2012) refor¢a que o preparo do ambien-
te, de si préprio e da relagio de atendimento em unidade de
satde da rede de atengio bésica, a criacio de vinculo, sao de
grande valia para dar respostas resolutivas as necessidades de

satide das criancas e de suas familias.

A reacio de alivio ao encontrar o diagndstico correto
gera esperanca de cura, pois esclarece a situagio e d4 um
nome s dificuldades. Em alguns casos, apés o contato
com as unidades, as maes perceberam melhora nos pro-
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blemas da crian¢a, considerando suficientes as condigoes
e recursos materiais ¢ humanos encontrados, a favordvel
infraestrutura do local de atendimento. O organizadoagen-
damento de procedimentos para encontros de cuidados efe-
tivos, relacionais, dialdgicos e pautados pela atenciosa escuta,
colaboram para a responsabilizagio, autonomia na producio
do cuidado 2 crianca na aten¢ao primdria.c para a transfor-
macao necessdria no cotidiano dos servicos de satide (FA-

VERO-NUNES; SANTOS 2011; OLIVEIRA(et al; 2012).

Este estudo permitiu conheeer elementosido itinerdrio
terapéutico das miaes no cuidado de seus filhos e, de uma
forma especial, nos subsistemas referidos por Kleinman
(1978). Foi perceptivelque, desses, o-mais usado pelas maes
foi o popular, no qual buscaram através de suas redes sociais
mais préximas, a) resolutibilidade para a enfermidade dos
seus filhos; e-muito embora existissem enfrentamentos, nio
foram barreiras maiores que o desejo de continuidade no
itinerdrio terapéutico trilhado por cada uma, em sua sin-

gularidade.

CONCLUSAO

Este estudo permitiu conhecer elementos do itinerdrio
terapéutico das mies no cuidado de seus filhos e, de uma
forma especial, nos subsistemas referidos por Kleinman.
Foi perceptivel que, através das redes sociais mais proximas,
buscaram a resolubilidade para os enfrentamentos. E, muito
embora existissem tais realidades, nao foram maiores que
o desejo de continuidade no itinerdrio terapéutico trilhado
por cada uma, em sua singularidade.
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A revisdo integrativa por ser um método de pesqui-
sa que consente avaliar criticamente um tema pesquisado,
pode-se buscar intervengoes efetivas na assisténcia 2 satde,
e nortear para que outras aconte¢am, tendo em vista a pra-

ticidade e reducao de custos.

De acordo com os estudos mencionados‘nesta revi-
sdo integrativa, ficou evidente a importincia de se buscar
apoiosdurante essa trajetdria, sejam nas,redes de’amigos,
vizinhos, familiares (setor popular); pela colaboracio de
profissionais (setor profissional) ou por meio dos grupos re-
ligiosos (sistema folk), no que diz respeito a0’ conforto nessa
hora de grande vulnerabilidade, em-que as mies precisam de
recursos para adquirirem- a resiliéncia’ necessdria no enfren-

tamento dessa conjuntura.
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CAPITULO 10 4

PREVALENCIA DE DOENCA RENAL CRONICA EM
PACIENTES HIPERTENSOS E/OU DIABETICOS.EM UMA
UNIDADE DE ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE NUMA
CAPITAL DO NORDESTE BRASILEIRO

LarissaAlves Alexandre Moliterno
Paula Frassinetti Castelo Brando Camurc¢a Fernandes

INTRODUCAQ
Definicao

A Doenga Renal Cronica (DRC) é, atualmente, um pro-
blemade satide publica devido  sua crescente incidéncia e ao
alte custo da ‘terapia de substituicdo renal (TRS). Afeta 5 a
10% da populagio mundial e sua incidéncia, no Brasil, tem
aumentado, devido ao niimero crescente de pacientes diag-
nosticados, principalmente os portadores de diabetes mellitus,
hipertensao arterial, bem como pelo aumento da longevidade
da populagao (BASTOS, KIRSZTAJN, 2011; ECKARDT et
al., 2013) referéncia da dissertagio. Calcula-se que, 13% da
populacio apresenta DRC (HAAN et al., 2013).

No contexto brasileiro, os ndimeros também nio sio
animadores. Segundo o Censo Brasileiro de Didlise (2014)
havia 112.004 pacientes em didlise no pafs e que a estima-
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tiva das taxas de prevaléncia e a incidéncia foram de 552 ¢
180 por milhio na populagio, respectivamente, vala ressal-
tar, que esses valores foram uma estimativa feita até julho

desse ano (SESSO et al., 2016).

Entende-se por DRC a lesio do parénquima renal
(com funcio renal normal) e/ou a diminui¢io funcional re-
nal presente por um periodo igual ou superior a trés meses,
sendo proposto a partir de entéo a defini¢ao por estagiamen-
to da doenga (tabela 1). Assumiu-se€'tal defini¢do a partir dos
critérios estabelecidos pela National KidneyFoundation Ame-
ricana (NKF), em seu documento KidneyDisease Outcomes
Quality Initiative (KIDOQI). Os critérios sio: lesdo presen-
te por um perfodo igual,ou superiora trés meses, definida
por anormalidade§estruturais.ou'funcionais do rim, com ou
sem diminui¢io daFiltragao-Glomerular (FG), evidenciada
por anormalidades histopatoldgicas ou de marcadores de le-
sdo renal,nincluindo alteragoes sanguineas ou urindrias, ou
ainda,'de examés-de imagem; e FG <60mL/min/1,73m?por

am periodo‘igual ou superior a trés meses com ou sem lesao
g

renal (BASTOS, 2010; BRASIL, 2014a).

Estadiamento da DRC

A doenga renal ¢ uma doenca progressiva, com piora
da fungio ao longo dos anos. O diagndstico e estadiamen-
to da DRC baseiam-se na documentacio da diminuicao da
taxa de filtracio glomerular (TFG) e lesio do parénquima.

Com o objetivo de facilitar o diagndstico preciso pelos
clinicos gerais, principalmente para os profissionais do nivel

primdrio de satide, um grupo de especialistas publicou um
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artigo (VASSALOTTT et al., 2016) baseado nas diretrizes e
recomendagées dadas pelo KDIGO (2013). Nesse, apresen-
tou-se uma nova forma de classificar e estadiar a DRC com
base tanto na TFG quanto na quantificagio da albuming-
ria para uma avaliagio prognéstica mais precisa (quadro 1).
A partir desse quadro, meramente diddtico,~o ‘profissional
poderd visualizar o estadiamento em que.o“doente renalse
encontra, para entio decidir ou nao encaminhd-1¢ o espe-
cialista.

A cor verde pode refletit DRC com"TEG normal e
relagao albumina/creatinina, apenas na.presenca de outros
marcadores de danos no$irins, tais,come imagens mostran-
do doenga renal policistica ou arformalidades de bi6psia re-
nal, com medicoes de acompanhamento anualmente.

Esses s@o‘apenas pardmietros gerais com base na opi-
nido dos especialistas e-devem levar em conta as condigoes e
comorbidades subjacentes ao estado da doenga, bem como
a probabilidade de impactar uma mudanca no manejo de
qualquer paciente individualmente.

Quadro 1 - Classificagio da DRC: a partir da TFG e Albuminiria
CLASSIFICAGAO DA DRC:

Albumindri
a partir da TFG e Albuminfiria uminuria
A2
Al
Levemente A3
Normal derad. s
TFG levemente moderada- cveramente
mente aumen-  aumentada
aumentada
tada
<30 30-299 > 300

Se presente X X
L Normal ou Referenciar 1 = Referenciar
Estagio [ 290  tratar os fato-

Aumentada . vezao ano 2 vezes ao ano
res de risco
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Se presente

L Levemente Referenciar 1 =~ Referenciar
Estagio 11 L, 60-89  tratar os fato-
diminuida . vezao ano 2 vezes a0 ano
res de risco
L. Leve a mode- . X .
Estdgio Referenciar 1~ Referenciar 2 Referenciar
rada-mente  45-59
1A L, vez a0 ano vezes a0 ano ;“3'vezes a0 ano
diminuida
L. Moderada a . . .
Estdgio Referenciar 2 Referenciar3 " Referenciar
severamente  30-44
111B L, vezes a0 ano  vezes'ao ano 3 vezes a0 ano
diminuida
L. Severamente Referenciar 3 ,~Ref¢renciar 3 < Referenciar
Estdgio IV L, 15-29
diminuida vezes a0 ano '\, vezes a0 anow, 4 vezes a0 ano

L. . Referenciand ) Referenciar 4 | Referenciar
Estdgio V. Faléncia Renal <15
VEZEeSao ano VEZes ao ano 4 VezZes a0 ano

Fonte: Adaptado por Vassalotti et al, 2016.

De acordo com as Diretrizes Clinicas para o Cuidado
ao paciente com Doenca Renal Cronica(2014), o cuidado
clinico no centrole dos fatores de progressio da DRC deve
ser sempréintensificadesde acordo com a evolugio da DRC:

Estdgio I: pacientes com fungio renal normal, ainda
assintomdticos, ‘mas a detec¢do de microalbumindria per-
miite a identificagio precoce da DRC, sendo o método mais
sensfvel. Para tratamento dos fatores de risco, deve ser rea-
lizado o controle da glicemia, hipertensao arterial, dislipi-
demia, obesidade, doengas cardiovasculares, tabagismo e
adequagio do estilo de vida.

Estdgio II: mesmo os pacientes permanecendo assin-
tomdticos, jd se encontram algumas alteracdes no ritmo de
filtracdo glomerular (60 a 89 mL/min/1,73m?) e elevagoes
leves no nivel de creatinina sérica podem ser detectadas.
Nessa fase também se faz importante o tratamento dos fato-

res de risco existentes.
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Nos estdgios III e IV os pacientes se tornam sintomdti-
cos progressivamente com a evolugao da doenga, ocorrendo
progressiva perda da funcdo renal e aumento do nivel de
creatinina sérica. Nessa fase o comprometimento se torna
sistémico, atingindo todos os sistemas humanos, desde o

renal, urindrio, cardfaco até o osteomuscular:
Estdgio III: subdividido em IIIA e IHIB,

IIIA - Deve-se avaliar e tratar as'complicagdes, Os pa-
cientes devem intensificar trataniento’ dos fdtores de risco
para desenvolver a DRC e doenga cardiovascular. As pri-
meiras complicagdes da doenca comegam a se desenvolver
(anemia, osteodistrofia).

IIIB - Tratar coniplicacoés, jd existentes. E nesse mo-
mento que o paciente devé ser encaminhado para o espe-
cialista/nefrologista para Um- tratamento mais especializado
e iniciar(discussoes sobre as op¢des para possiveis futuras
necessidades de terapia de substituicio renal (VASSALOT-
TIet-al., 2016;'KDIGO, 2013).

Por fim,’nos estdgios mais graves da doenca, IV eV,
os pacientes apresentam situagdes de emergéncia que levam
muitas vezes esses individuos a uma piora abrupta da fungio
renal, levando-os 4 didlise ou ao transplante e, quando nio
h4 sucesso na terapia renal substitutiva (TRS), o paciente
vai ao ébito.

Estdgio IV: os primeiros sintomas comegam a aparecer
e as andlises laboratoriais evidenciam vdrias alteragoes: niveis
elevados de fésforo e hormoénio paratireoide (PTH), ane-
mia estabelecida, pH sanguineo baixo, elevacio do potissio,
emagrecimento e sinais de desnutri¢io, piora da hiperten-
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sd0, enfraquecimento dsseo, aumento do risco de doengas
cardfacas, diminui¢ao da libido, redugio do apetite, cansago
etc.

Estdgio V: O rim j4 nio desempenha fungoes-basicas.
Os pacientes comegam a sentir alguns sintomas da-doenga
renal, entre estes a uremia. O inicio da TRS estd indicado
e o acompanhamento desses individuosten procedimen-
to dialitico ¢ realizado nas unidades(dé\atencio‘especiali-
zadas em doenga renal cronica. Um importante fator para
retardar o aparecimento e/ou complicagdes. provocadas por
essa doenga ¢ a implementacdo de medidas reno-proteto-

ras (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011)-

Deve-se indicar tetapia renaljsubstitutiva (TRS) para
pacientes com TFG inferiora,10mL/min/1,73m?2. Em pa-
cientes diabéticos e comnvidade inferior a 18 anos, pode-se
indicar o“nfcio da TRSquando a TFG for menor do que
15ml/min/1,73m?, Em todas essas situagbes, deve-se res-
peitar.a condicao’clinica e alteracio laboratorial do paciente.
Acescolha dovmérodo de TRS deve levar em consideracio a
escolha do paciente, bem como a condigio clinica, de acor-
do com avaliagio da equipe multiprofissional, sendo as mo-
dalidades disponiveis: a hemodidlise, a didlise peritoneal e o
transplante renal (BRASIL, 2014a).

A importancia clinica da institui¢io da classificagio em
estdgios de DRC consiste na uniformizacio da linguagem
entre os profissionais que lidam com a doenga na prética cli-
nica (BRASIL, 2014a). Segundo Bastos &Kirsztajn (2011),
o tratamento ideal da DRC ¢ baseado em trés pilares de
apoio:
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1. Diagndstico precoce: alteragbes funcionais, prin-
cipalmente através da TFG, sdo importantes com-
ponentes no diagndstico e classificagio da DRC.

2. Encaminhamento imediato para tratamento ne-
frolégico: possibilita a educagio pré-didlise!

3. Implementagio de medidas para preservar a fun-
¢do renal: retardam ou interrompem a progressio
para os estdgios mais avan¢ados da doenga; assim

como diminuem morbidade ¢ mortadlidade iniciais.

De acordo comas Diretrizes Clinicas para o Cuidado
ao paciente com Doen¢a-Renal Cronica(2014), a preven-
¢do ¢é feita inicialmente atfavés do conhecimento do seu
grau de funcio renal,da detecgio e controle da hiperten-
sdo arterial e Diabetes, a manutengio do peso ideal através
de uma dietassauddvel e 2 prdtica de exercicios fisicos, uma
adequada ingesta dedgua (30mL/kg), o cuidado com o uso
abusivo de 'medi¢amentos por conta propria, sobretudo os
anti-inflamatdrios; abandono do tabagismo, cujo controle e
tratamento devem estar de acordo com as normatizagoes e
orientacoes do Ministério da Saude.

Fatores de risco

As causas mais importantes para a DRC sio resultantes
das doengas cardiovasculares, tais como a hipertensio arte-
rial sistémica (HAS), o diabetes mellitus (DM), a histéria
familiar de DRC e o envelhecimento, deste modo, torna-se
importante a sua prevengio e tratamento precoce (BRASIL,
2012).
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Conhecer essas duas condicoes, suas manifestagoes
clinicas e suas comorbidades sio de fundamental importin-
cia para o planejamento de interven¢des. Primeiramente, a
hipertensao arterial sistémica (HAS) que ¢ definida como
o aumento dos niveis presséricos arteriais acima'da/média
considerada normal. Esta alteragio decorre do authento na
contratilidade da camada muscular lisa que forma a parede da
artéria. Em termos gerais, pode-se definira hipertensio como
as medidas acima de 140mmHg para pressao sist6lica’e acima
de 90mmHg para a pressio diastSlica. Podendo ser primd-
ria ou secunddria a outras causas, como_consequéncia de um
estreitamento de parte dd artéria, tumores nas glandulas su-

prarrenais e compressio,do’parénquima renal (SBH, 2016).

Os dados epidemioldgicos da HAS demonstram que
ela acomete rais) homens que mulheres. Quanto 2 etnia,
a raca maiS prevalente é.a.negra (CHOR et al., 2015). H4
uma associacio difetay€ linear entre o envelhecimento e a
prevaléncia daHAS. Segundo a Diretriz Brasileira de HAS
(SBH, 2014)_essa doenca acomete um em cada trés adultos,
estimando-se que 30% da populagio brasileira apresente
esse quadro, chegando a mais de 50% na populagio com
mais de 60 anos. Além disso, a HAS é responsdvel por 40%
dos infartos, 80% dos derrames e 25% dos casos de insufi-
ciéncia renal terminal.

Além de estar intimamente relacionada a funcio renal,
aparecendo tanto como causa, quanto como consequéncia
da doenga, a prevaléncia da hipertensio, determinada por
ocasido da detecgio da doenca renal, aumenta progressiva-
mente 2 medida que a funcio renal vai se deteriorando, de
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tal forma que, na fase terminal ou dialitica do agravo renal,
a quase totalidade dos nefropatas ¢ hipertensa (KAPLAN,
2002; BORTOLOTTO, 2008).

A HAS causa dano renal por dois processos fisiopato-
légicos: isquemia e barotrauma. Gragas ao mecanismo de
autorregulacio dos capilares glomerulares, os ‘glomérulos
conseguem se proteger do barotrauma eveonsequente pro-
teintria. Contudo, com a evolugio da“‘doenca hipertensi-
va, comega a ocorrer nefroesclerose'devido a isquemia, com
consequente perda de néfrons{ Com o avangar das perdas,
faz-se necessdria a vasodilatagaodas arteriolas aferentes a fim
de manter a TFG, o quéaumenta a-transmissio da pressio
arterial para os capilares glomerulares, podendo gerar ba-
rotrauma glomertlar, e consequente proteindria e glomeru-

loesclerose (BIDANI;GRIFEIN; EPSTEIN, 2012).

Engaanto que a‘Diabetes Mellitus (DM), envolve um
grupo de doencas metabdlicas que se caracterizam pela hi-
perglicémia, qie’pode ser oriunda de anormalidades na se-
crecao de insulina, na sua acio ou em ambas. A doenca estd
associada a complicagbes em vdrios érgios do organismo,
como coragio e rins (ADA, 2008).

Segundo o Instituto Nacional de Satde e Exceléncia
Clinica (NICE) recomenda, atualmente, que todas as pes-
soas com diabetes na Inglaterra e no Pais de Gales estejam
com seus exames renais, incluindo os testes para albuminu-
ria, em dia com o intutito de minimizar custos para a aten-
¢ao primdria (NICE, 2008; NEW et al., 2007).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes,
em 2013, o nimero de brasileiros acometidos pela doenca
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chegava a, aproximadamente, 12 milhées, sendo a grande
porcentagem ligada ao sedentarismo e 2 dieta inadequada.
Sabe-se que os fatores de risco correspondentes a menor
porcentagem sdo os genéticos (SARTORELLI, FRANCO,
2003; IDF, 2014).

Os dois tipos de diabetes sdo o DM tipo Ife DM tipo
II. No primeiro, as células beta do pAncreassio danifica-
das, geralmente, por um processo autoimune. Nosegundo,
ocorre alteracio na acio ou secregao,da insulina, sendo res-
ponsével por cerca de 90% dos casos (GROSS et al., 2002).

O diagnéstico do diabetes pode serdetectado por meio
de exames mais minucioses, além daytaxa de glicemia e da
HAI1C (hemoglobina glicada). Nesse conjunto, encontram-
se marcadores de autoimunidade ¢a avaliacio da reserva pan-
credtica de insulina através-damedida do peptideo C e da fase
rdpida de‘secrecio de‘insulina. Essas opgoes servem de base
para a‘explicagio.da origem da doenca, assim como detectar
o tipo_de diabétes (GROSS, 2002). Na doenga em questio,
aglicemia emjejum ¢ = 126 mg/dl; a HALIC, = 6,5% e a
glicemia pds-prandial, > 200 mg/dl (MAGALHAES, 2012).

A doenga renal associada ao diabetes ocorre no contex-
to de hipertensio arterial como condi¢ao subjacente, como
afirmamMcgovernet al. (2013) ao dizer em seu estudo que
quase todas as pessoas que tinham DM e DRC possufam
HAS, comparados com individuos que apresentavam ape-
nas hipertensio sem a doenga renal cronica. Os mesmos au-
tores afirmam também que a prevaléncia da DRC em niveis
mais avancados ¢ crescente em individuos com hipertensio
e diabetes.
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Essa sindrome leva a uma série de alteragoes nas estru-
turas renais, nefropatia diabética, e que colaboram no pro-
cesso da DRC. A hipertrofia glomerular, o espessamento da
membrana basal glomerular e expansio mesangial acelular
culminam na glomeruloesclerose, que marca o processo de
lesdo renal permanente. Sendo um dos fatores-de/ntaior rele-
vancia nesse processo, a glicosilagdo das proteinas, resultante
de um processo de hiperglicemia cronicay pode fazé-las se
acumularem nos tecidos devido a capacidade dé ligacao com
coldgeno, levando a lesées tecidtiais)(BAKRIS;2013).

Frente a esses importdntés fatores.de-risco para inju-
ria renal, é preciso utilizar marcaderes que a detectem pre-
cocemente. A elevacaordos niveis\séricos de creatinina e a
presenca de proteifiria no exame-de urina tipo I sao os me-
lhores preditotes jpara a“doenca renal, sendo este tltimo o
indicadordmaissensivel,.mas que pode falhar na detecgio de
estados-precoces de\ DRC (CROOK et al., 2002).

A“excrecdo/de albumina na urina apresenta-se como
importante marcador precoce de lesao renal, especialmente
na presenca de DM, HAS e doenca glomerular. Néo é ne-
cessdrio sua afericio em uma amostra de urina coletada em
24 horas para quantificar de forma precisa o nivel de excre-
¢io, podendo ser usado em nivel de “screening” as amostras
de urina de preferéncia matinal, sendo realizado a andlise
com o disptick especifico para albumina ou a relagio albu-
mina/creatinina na amostra (K/DOQI, 2002).

A importincia da excre¢io da albumina estd, princi-
palmente, nos pacientes com fatores de risco, em especial a

DM, sendo recomendada a pesquisa deste marcador mesmo
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quando nio houver detec¢io de proteintria pelo exame de
urina tipo I, sendo, entdo, uma ferramenta importante para
a detecgao precoce da DRC e seu tratamento (LEVEY et
al., 2003).

Diante de duas doengas de alta prevaléncia na.popula-
¢ao brasileira, como a DM e HAS, que trazem implicacoes
severas de forma insidiosa, em particular,.eim’ nivel renal,
torna-se importante o cuidado e a avalid¢do precoce-desses
fatores de risco nesse grupo de pacientes, especialmente ao
nivel da atengio primdria no SUS,)a qual seria responsdvel
por identificar precocemente a injuria renal€ iniciar os seus
cuidados, a fim de evitah\o crescimento-cada vez maior do
nimero de pacientes postadoresde'DRC.

No inicio da\década passada, estimava-se que haveria
cerca de doisimilhées dé pessoas em TRS em todo o mundo
em 2010;sendo que ésseyntimero tem aumentado de forma
expressivadnos paises"em desenvolvimento. Aproximada-
mente 90% dos.casos diagnosticados de DRCT ao redor do
mundo sdo provenientes dos paises em desenvolvimento. A
taxa de prevaléncia de pacientes em TRS ¢é de 1.000 pacien-
tes por milhdo de pessoas (pmp) em paises da Europa, no
Chile e Uruguai, e de 1.750 pacientes pmp nos EUA (XUE,
2001; SARAN et al., 2014).

De acordo com dados do Censo Brasileiro de Didlise re-
ferente a julho de 2013, a situagao dos centros de didlise e dos
pacientes em tratamento dialitico de manuten¢ao no Brasil,
estd cadastrada na Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)
703 unidades de didlise no pais, sendo 658 unidades ativas
com programa cronico, porém destas apenas 334 (50,8%)
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responderam ao formuldrio, no total de 50.961 pacientes. Foi
estimado um total de 100.397 pacientes em tratamento diali-
tico por ano. A maior porcentagem (84%) em didlise realiza-
va o tratamento através do Sistema Unico de Sadde. A taxa de
prevaléncia de tratamento dialitico foi de 499 pacientes por
milhio da populagio. 90,8% dos pacientes em-didlise cronica
faziam tratamento por hemodidlise ¢ 9,2% por,didlise peri-
toneal, sendo que, desta, a didlise periteneal automatizada
(DPA) era a modalidade predominante.”O maior petcentual
de pacientes em didlise (62,6%) tem)idade erdtre, 19 a 64 anos

e 58% dos pacientes eram do sexo masculino.

O acometimento ‘tenal pelo~diabetes responde por
40% dos casos incidéntes de didlise-hos Estados Unidos e
no Brasil compete'com a hipertensao, acometendo 30% dos
pacientes que‘ini¢ciam tratamento dialitico. Estes pacientes
sofrem um riseo adicional de morte de 20% no primeiro
ano de-didlise, principalmente por causas cardiovasculares.
Em-outras palavras, cerca de 30% dos pacientes com dia-
betes desenvolvem nefropatia diabética, especialmente em
associacdo com hipertensio. A DRC ¢ um importante de-
terminante de desfechos adversos em pacientes hipertensos
e diabéticos, sendo, atualmente, considerada um dos mais
significativos fatores nio tradicionais de risco cardiovascular.

O conhecimento do impacto dos fatores de risco na
doenca renal cronica dd subsidio para agoes de prevengio da
doenca e promocio da sadde daqueles que j4 convivem com
ela, evitando o seu agravamento. A partir de entdo,torna-se
possivel implementar medidas preventivas com a finalidade
de diminuic¢do de casos de DRC em todo pais.
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O objetivo deste capitulo é estimar a prevaléncia de
DRC nas pessoas com hipertensao e/ou diabetes em uma
unidade de atengao primdria de satide (UAPS) em uma ca-
pital do Nordeste brasileiro.

Metodologia

Tratou-se de um estudo do tipo transversal analitico
com abordagem quantitativa. O presente estudo é um re-
corte de uma pesquisa maior intitulada “Acometimernto Re-
nal em pacientes diabéticos e/ou hipertensos ne.ambito da
Atencio Primdria de Sadde”, O ¢endrio doestudo foi uma
Unidade de Atengao Primdria de Satide(UAPS) pertencen-
te ao municipio de Fortaleza, Ceard, Brasil. A populagio
do estudo foi os pacierites hipertensos e/ou diabéticos que
estavam em atendimento na“unidade durante a coleta de
dados. A amostra foi por.conveniéncia e cdlculo amostral
para populacio infinitaspois nio foi identificado claramen-
te pela gestdo da unidade o total de pacientes hipertensos e/
ouddiabéticos cadastrados. A partir do cdlculo o tamanho da
amostra totalizou 196 hipertensos e/ou diabéticos. Acres-
centou-se a esse nimero 7% para eventuais incompletudes
ou perdas de dados, totalizando 210.

A coleta de dados foi realizada a partir de fontes primé-
rias através de um questiondrio semiestruturado contendo
informagdes sociodemogréficas e clinicas e, posteriormen-
te, foram utilizadas, também, fontes secunddrias por meio
dos prontudrios eletronicos dos pacientes com objetivo de
verificar resultados laboratoriais importantes para o diag-
néstico de DRC,tais como creatinina sérica, para o cdlculo
da taxa de filtragio glomerular (TFG) a partir da férmula
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CKD-EPI, o exame de excregao urindria de albumina para
avaliar presenca de microalbumintria/proteintria como o
objetivo de diagnosticar e estratificar a DRC, assim como
o sumdrio de urina para identificar e estratificar algum grau
de insuficiéncia renal.

A andlise de dados foi realizada pelo pacote estatistico
SPSS versao 20.0. Foram calculadas as medidas estatisticas
descritivas a partir de médias e desvig-padrio dasvaridveis
quantitativas, assim como suas frequéncias absolutas e per-
centuais. Apos, foi utilizada a-eswtistica analitica bivariada
no entrecruzamento das diversas varidveis;’com utilizagio
dos testes estatisticos conforme tipo, de varidvel. O estu-
do seguiu todos os preceitos ético-legais, sendo aprovado
por um Comité de-Etica da-Pesquisa sob protocolo de n.

119997/2015¢

Resultados

A maiofia dos participantes era do sexo feminino, com
média de idade de 60,03 + 10 anos, (entre 26 e 85 anos).
Questionados a respeito da renda pessoal, a maioria res-
pondeu que recebia mais que um saldrio minimo (81,9%),
a0 passo que, aproximadamente metade (49,0%) afirma
ter frequentado apenas o ensino fundamental incompleto,
quando indagados a respeito da escolaridade.

A etiologia mais prevalente nos pacientes do estudo foi
aHAS - 199 (94%), seguida do DM - 107 (52,4%), com 94
(44,9%) dos entrevistados referindo ser portador das duas

condigoes.

209



Em relagio as varidveis laboratoriais, percebe-se, sobre-
tudo, marcadores a serem considerados no planejamento de
politicas publicas. Questionados a respeito da realizagao de
exames, os pacientes afirmaram que era prética comum na
unidade, mas quando arguidos sobre exames como_creatini-
na sérica, sumdrio de urina, excrecao urindria’dealbumina e
HbA1, as respostas nio foram satisfatérios. Atabela 1 suma-
riza a andlise univariada das caracteristieas sociodemografi-
cas, clinicas e laboratoriais desses pacierites.

Tabela 1 — Andlise univariada das‘caracteristicas.sociodemogrificas, clini-
cas e laboratoriais dos pacientés diabéticos e/ou hipertensos atendidos na
UAPS Dom Aloisio Lorscheider, Fortaleza (CE), Brasil, 2016.

Caracteristicas £~ f(%)** Dp***
Sexo

Feminino 154 73,3%

Masculino 56 26,7%

Idade

< 60 anos 94 44,8% + 10 anos
> 60.anos 116 55,2%
Escolaridade

Ensino Fundamento Incompleto 103 49%

Ensino Fundamental Completo 50 23,8%

Ensino Médio Incompleto 11 5,2%

Ensino Médio Completo 41 5,2%

Ensino Superior Incompleto 4 1,9%

Ensino Superior Completo 1 0,5%

Renda

< 1 Saldrio Minimo 38 18,1%

> 1 Saldrio Minimo 172 81,9%

Pressao Arterial

Otima 37 7,6%

Normal 48 22,9%
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Caracteristicas £~ f(%)** Dp***
HAS I 69 32,9%
HAS 1T 32 15,2%
HASIIT 24 11,4%
Glicemia

Normal 74 35,2%
Pré-DM 53 24,2%
DM 83 39,5%
IMC

Baixo peso (< 18,5) 1 0,5%
Normal (18,5 - 24,99) 51 24,3%
Sobrepeso (25-29,99) 85 40,5%
Obesidade (=30) 73 34:8%
1CQ

Baixo 11 5,2%
Moderado 36 17,1%
Alro 57 27,1%
Muito Alto 106 50,5%
BRA®*

Sim 121 57,6%
Nao 88 41,9%
N4o, sabe informar 1 0,5%
IECA****

Sim 91 43,3%
Nio 118 56,2%
Nio sabe informar 1 0,5%
Anti-hipertensivos

Sim 164 78,1%
Nao 45 21,4%
Nio sabe informar 1 0,5%
Hipoglicemiantes

Sim 97 46,2%
Nio 112 53,3%
Nio sabe informar 1 0,5%

Excregio Urindria de Albumina
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Caracteristicas £~ f(%)** Dp***

Sim 38 18,1%
Nao 172 81,9%
HbAl*****

Sim 102 48,6%
Nio 108 51,4%
Creatinina sérica

Sim 173 82,3%
Nio 9 4,3%
Nio sabe informar 26 12,4%
Sumirio de urina

Sim 188 89,5%
-+Nao 8 3,8%
Nio sabe informar 14 6,7%
Total 210 100%

f*: Frequéncia absoluta; f(%)**: Frequéncia percentual; Dp*™: Desvio Padrio; BRA***: Bloqueadores
de Receptores da Angiontensina; IECA****: Inibidores’da Enzima Conversora de Angiotensina;

HbAT*****; Hemoglobina-Glicada.

Quarto.ao estadiamento da doenga, observou-se a pre-
dominancia’dos individuos em estdgio I (46,2%). Segundo
os achados, 15¢(8,58%) dos pacientes apresentavam o clea-
rance de creatinina < 60mL/min, sendo considerados doen-
tes renais cronicos e, desses 15 pacientes, 6 (3,43%) estavam
em estdgio I1IB da doenca, onde a referéncia ao nefrologista
¢ indicada. Entretanto, quando questionados sobre encami-
nhamento ao especialista, nenhum paciente referiu ter sido

encaminhado.

Discussao

No presente estudo, foram mensuradas caracteristicas
clinicas por meio de dados primdrios e secunddrios com o
objetivo de estimar a prevaléncia de DRC nos individuos
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que participaram do estudo. Tratou-se de um primeiro pas-
so na busca de entender o porqué de ainda haver muitos
pacientes renais cronicos subnotificados, sendo “percebidos”
apenas quando jd estdo nos estigios mais avancados (qua-
tro e cinco) da doenga. Sendo assim, muitos necessitam de
TRS, alguns atendidos de urgéncia pelo nivel tercidrio, ou,
quando nio, vao a dbito sem sequer receber tratamento ade-

quado no tempo hdbil.

O aumento das taxas de prevaléncia esincidéncia da
DRC na populagao ¢ resultantéstanto do“envelhecimento
populacional como do auntento da prevaléncia de doengas
como diabetes, hipertensao arterial-ewoutras doencas cardio-
vasculares (BASTOS;KIRSZTAJN;2011). Os resultados
encontrados neste'estudo confirmam esse fato, evidenciando
presenca de DRC em idosos-e’que supoe serem secunddrias
a HAS e/oawDM, visto_que nio foi realizada uma validagio
de caysas para confirmacio (FERNANDES et al., 2000), tal
como ‘em outros-identificados na literatura (BOINI et al.,
2017; GOElJlecal., 2011; KDIGO, 2013; PEREIRA et al.,
2016; SBN, 2011b; SUTTORP et al., 2013).

Quando tracado o perfil da populacio do estudo, ob-
servou-se que a predominancia (62,8%) dos participantes
s6 frequentou até o ensino fundamental e 84,8% dos entre-
vistados possuia uma renda per capita de até trés saldrios mi-
nimos, permitindo inferir sobre um perfil sociodemogréfico
para os renais cronicos mais presentes nas camadas sociais
desfavorecidas, visto que outros estudos nacionais e inter-
nacionais apresentam resultados semelhantes (BASTOS;

KIRSZTAJN, 2011; FRASER et al., 2015).

213



Quando avaliados dados antropométricos e o estilo de
vida dos participantes do estudo, foi percebido que os resul-
tados se assemelharam com outros estudos tanto internacio-
nais como nacionais (FRASER et al., 2015; SCHERPBIER-
DE HAAN etal., 2013; FRANCA et al., 2010). Ne presente
estudo foi observado que os pacientes apresentavani o indice
de massa corporal acima dos niveis normais ~ptevaléncia de

75% da amostra estava com sobrepeso ou obesidade.

Entretanto, no que diz respeito aos habitos de fumar
(7,6%) e ingerir bebidas alcodlicas (14,8%)%0s pacientes
apresentaram porcentagens, consideravelmente inferiores
quando comparados com participantes de outros estudos
(FRASERet al., 2015;»SCHERPBIER-DE HAAN et al.,
2013; FRANCA étal., 2010). Esse fato pode ser atribuido a
dois motivos:‘um) houve'subnotificagio de informagoes ve-
ridicas por parte dos patticipantes ou porque a promogio de
salde e-a‘prevengio de'doencas relacionadas ao tabagismo
e etilismo estag sendo tanto bem desenvolvidas pelos pro-

fissionais da‘satide como bem incorporadas pelos usudrios.

No entanto, na medida da ICQ constatou-se um per-
centual de 50,5% de risco muito alto para doencas cardio-
vasculares, dado esse que se assemelha aos de Franca et al.
(2010), que ao avaliarem a filtracio glomerular em pacien-
tes hipertensos atendidos na atengio bésica perceberam que
o ICQ estava alterado (muito alto) em 75,8% da amostra.

Durante a coleta de dados, foi percebido o desconhe-
cimento sobre a doenga pelos pacientes. Quando questiona-
dos a respeito da doenca renal, associavam-na apenas  litfase
renal. Dado semelhante foi relatado pelo Ministério da Sau-
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de (2014), que estimou que 70% dos doentes renais croni-
cos em estdgio pré-dialitico desconhecem possuir a doenga.

Sabe-se que o0 6timo manejo dos doentes renais croni-
cos estd embasado nos pilares do diagndstico precoce, enca-
minhamento ao nefrologista e a implementacao de.medidas
renoprotetoras (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; BRASIL,
2014). Essas medidas constituem a esséncia do tratamen-
to pré-dialitico, destacando-se a adesdo medicamentosa e o
acompanhamento dos parimetrasilaboratoriais (BAGAT-
TINT, 2011; BASTOS; KIRSZTJAN, 2011; MEDEIROS,
SA, 2011; PEREIRA et al.,2016).

No tocante as medidas reno-protetoras, os achados do
estudo mostraram que”97,1%<dos pacientes responderam
afirmativamente_quanto ao use, continuo dos medicamentos
orientados pelo\médico A respeito das classes de drogas, a
porcentagémfoi quasé-homogénea — 43,3% (IECA), 57,6%
(BRA) =, que sdoas classes de drogas que os estudiosos mais
recomendam (KDIGO, 2013; VASSALOTTT et al., 2016;
SBN;, 2011;"BASTOS; KIRSZTJAN, 2011). Todavia, mais
da metade (78,1%) dos pacientes disse fazer uso de outras dro-
gas anti—hipertensivas, 0 que permitiu inferir que os pacientes
apresentavam HAS severa ou nio controlada, jé que muitos
deles usavam trés classes de medica¢do anti-hipertensiva.

Algumas dificuldades foram encontradas no tocante ao
diagnéstico da DRC. Visto que é sabido que, para tal, faz-se
necessario ter em maos dados, como a TFG por meio do
clearance de creatinina. Essa informagio estava incompleta
em 37 dos pacientes do referente estudo, permitindo inferir
que hd subnotificagio de diagnéstico e estadiamento. Difi-
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culdades semelhantes também foram encontradas em outro
estudo (OLIVEIRA JUNIOR; FORMIGA; ALEXAN-
DRE, 2014; PENA et al., 2012).

Outro dado preocupante em relagio a avaliacio do
perfil laboratorial foi a respeito do exame decexcrecao uri-
ndria de albumina, exame esse primordial para verificar a
presenca/auséncia de albumindria, importante marcador
de lesio renal (VASSALOTTI et al., 2016; KDIGO,.2012;
BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). E'nos participantes do es-
tudo, quase que a totalidade (81,9%) nio'teve esse exame
solicitado pelo profissional-médico.

O mais preocupante, desses fatos ¢ que sio aspectos
comuns da realidade brasileira, ‘principalmente ao nivel
primério de atencaor(BASTOS; BREGMAN; KIRSZTA-
JN, 2010; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; TRAVAGIM,
2012; PINHO, SILVAs-PIERIN, 2015). Apesar de alguns
desses estudos terem como cendrio o nivel tercidrio de aten-
¢io A satde, o$\autores afirmam que parte desses pacientes
encontrava-senesse nivel de atengio devido a falha no diag-

néstico da doenga, que nio foi precoce.

Segundo a defini¢io e estadiamento de DRC (KDO-
QI, 2002; KDIGO, 2013; NKE 2003) foi encontrado,
no presente estudo, uma prevaléncia igual a 8,57%, sendo
5,14% e 3,43% no estdgio I1IA e I1IB, respectivamente. Es-
ses achados assemelham-se com os resultados de uma meta
-andlise recente (HILL et al., 2016) que objetivou estimar a
prevaléncia global em todos os estdgios da DRC.

Quanto a referéncia ao nefrologista, nenhum dos par-

ticipantes do presente estudo foi encaminhado ao especia-
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lista, mesmo sendo necessirio em 3,43% dos doentes renais
cronicos (KDIGO, 2013; VASSALOTTI et al., 2016). Esse
dado reforca a hipétese de que hd uma lacuna de conhe-
cimento quanto ao manejo do doente renal cronico pelos
profissionais de satde, principalmente os do nivel,primdrio
de satdde. Ademais ¢ importante determinar a difefenca po-
tencial entre as recomendagoes de diretrizes'e-atual prdtica

de cuidados com doente renal cronico:

Conclusao

Os pacientes diabéticos e/ou hipertefisos apresentaram
doenca renal cronica nos estdgios I, II, IIIA e IIIB. Houve
subnotificacio da doenca e/ou estadiamento devido 2 falta

de informagoes-eruciais para o)diagndstico.

Nos paciertes que tiveram funcio renal avaliada en-
controu-$e que a maioria ainda estava nos estdgios iniciais
de DRC! Valesalientar que ¢ nesse momento que agdes
preventivas € de promogio a sadde devem ser intensificadas
com o objetivo de redugao de danos, buscando prevenir e
protelar a progressio da doenca para o estdgio dialitico, pe-
riodo em que a terapéutica deve ser mais robusta e onerosa
tanto para os pacientes como para o governo, pois o perfil
dos doentes renais ¢ caracterizado por pessoas que usam,
predominantemente, o sistema puablico de satude.
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CAPITULO 11 4

HEMOGRAMA DE PACIENTES COM ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL NA PERSPECTIVA DA
PREVENCAO PRIMARIA EM SAUDE PUBLICA

Jodo Paulo Camelo'Menezes
Pedro Braga Neto

INTRODUCAO

O Acidente\Vascular Cerebral (AVC) apresenta, atual-
mente, elevados indices 'dé”morbimortalidade em todo o
mundo,‘sendo um tipo’de acometimento muito comum.
Como,um grave problema de Satide Puablica dentro do con-
texto das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT’s),

¢ responsével por gerar incapacidades as quais afetam a qua-

lidade de vida do individuo (GAGLIARDI, 2015).

A Organizagio Mundial da Sadde (OMS) relata uma
incidéncia aproximada de 15 milhées de pessoas por ano,
perfazendo um total de 5 milhées de ébitos anuais em sua
decorréncia. Ainda segundo a OMS, representa a terceira
maior causa de mortalidade no mundo, depois das doen-
cas cardiovasculares e do cAncer (OMS, 2016). Conforme
dados do DATASUS (2015), no Brasil o AVC apresenta-
se como a principal causa de mortalidade e incapacidades

permanentes.
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No lidar com pacientes com AVC, faz-se necessdrio
analisar os exames clinico, laboratorial ¢ de imagem, tais
como a tomografia computadorizada de crinio, a ressonincia
magnética de encéfalo e o doppler transcraniano. Além disso,
também representam exames de imagem importantes a an-
giotomograﬁa, a angioressonancia, o ecocardiograma trans-
tordcico e o ecocardiograma transesofdgico. A-andlise desses
exames fornecem um subsidio para a tomada de dégisao dos
profissionais de satide ante a determinacio do(diagndstico,
progndstico e tratamento (ZUKERMAN et ak, 2009).

O objetivo dos exames, laboratoriais ‘é“acrescentar aos
dados diagndsticos infofmagoes sobre fatores de risco para
corregdo e consequenterprevengionde desequilibrio metabd-
lico, bioquimico ¢da coagulagio»Os exames recomendados
sdo: colesterol\total e fracbes, triglicérides, homocisteina,
coagulograma, hemogfama, sodio, potdssio, creatinina, glice-
mia, ureidy proteina C'réativa (PCR) e marcadores cardiacos.

Dentre o$.exames laboratoriais solicitados para o pa-
ciente com AVC, o hemograma tem destacada importin-
cia ao permitir, por exemplo, a investigagio de alteracdes
dos niveis séricos de plaquetas, conduzindo a decisao em
se realizar ou nio a trombdlise com o fibrinolitico. Além
disso, traz informagoes imprescindiveis acerca do colesterol,
eletrdlitos e niveis glicémicos (BRASIL, 2015).

No entanto, os gastos implicados no tratamento do
AVC sio demasiadamente elevados. Nos EUA, estima-se
um gasto em torno de,aproximadamente, US$30 bilhoes
a0 ano (FIGUEIREDO et. al., 2010), o que corrobora a
insurgente demanda pela prevencao primdria do agravo. En-

225



tende-se por prevencio primdria a acdo de evitar a doenca
quando esta ainda nio estd instaurada em definitivo (ZU-
KERMAN et. al., 2009).

Acrescente-se, ainda, a intensa labilidade emocional a
que esses pacientes encontram-se submetidoss’ os\prejuizos
para sua vida social e familiar, os distirbios cognitivos e as in-
capacidades funcionais muitas vezes irreversiyeis: Ressalte-se,
também,o dnus governamental e institucional despendidos no
tratamento dos pacientes acometido$(MANIVAet. al., 2013).

Pelo exposto, percebe-se a necessidade. dé reabilitagao
da independéncia funcional, desses pacientes, a qual deve
ser conduzida para fins de retomadandas atividades de vida
didria (AVD’s) e das atividades instrumentais de vida di4-
ria (AIVD’s) por estes anteriogmente realizadas. Para tanto,
¢ imprescindivel um séguimento pontual da evolugio do
quadro cliniep; 0 qualisabidamente, assim,pode ser avaliado
pela andlise do hemograma.

Para alémnda reabilitacdo, estd a prevencio primdria,
a‘qual, a partir dos resultados do hemograma, suscita o de-
senvolvimento de atividades educativas de orientacio dos
pacientes com AVC pela equipe multiprofissional em satde.
Essas atividades envolvem tanto a mudanca do estilo de vida
como a mudanga dos hdbitos alimentares nao sauddveis.

OBJETIVO

Descrever os principais achados do hemograma rela-
cionados a prevencio primdria em Saide Publica de pacien-
tes com AVC, como fator progndstico com énfase em sua

qualidade de vida.
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METODOLOGIA

Trata-se de uma revisio integrativa realizada com
base na Literatura Cientifica e énfase nos ultimos cin-
co anos. Foram selecionados 15 artigos atualizados para
compor a discussio dos resultados, tendo sido ‘consulta-
da a Biblioteca Virtual em Sadde (BVS). Inicialmente,
utilizou-se como descritores as palavras “AVC”"e “qualidade
de vida” na consulta ao DeCS, pelo (método integrado de
pesquisa e operador booleano “and™ Em seguida, refinou-se
a pesquisa com o descritor “hemograma’ e operador boo-
leano “or”. Foram consultadas™as bases.de~dados LILACS,
IBECS ¢ MEDLINE, ‘perfazende=se um total de 1.499
artigos. Os critérios derinclusaoforam “Texto Completo”,
idioma Portugués)Inglés e Espanhol, com “ano de publica-
¢ao” entre 2007 ¢ 2017, Quanto aos critérios de exclusio,
foram excluidos os artigos'que nio se detinham ao tema em
estudo-Os,artigos selecionados para compor a revisio foram
entdo agrupades em uma tabela conforme o titulo, objetivo,

nome do petiédico, autores e ano de publicacio.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os artigos que foram consultados (Quadro 1), versa-
ram sobre a temdtica central, ou seja, 0 hemograma na pers-
pectiva da prevencdo primdria de pacientes com AVC. Des-
sa forma, os mesmos foram agrupados conforme o titulo,

objetivo, nome do periddico, autores e ano de publicacio.
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Quadro 1 — Artigos utilizados na revisao

Titulo do artigo

Prevengio  primdria
da doenga cerebro-
vascular

Mechanisms
Linking Red

Blood Cell
Disorders and Car-
diovascular

Diseases

Can the
Neutrophil-to-Lym-
phocyte Ratio Ap-
propriately  Predict
Carotid Artery Ste-
nosis in Patients with
Ischemic Stroke>—A:
Retrospective Study

Polimorfismos

ge-
néticos | associados
a0 metabolismo
lipidico  envolvidos

na fisiopatologia do
acidente vascular en-
cefélico isquémico.
Neutrophil to lym-
phocyte ratio pre-
dicts poor prognosis
in ischemic cerebro-
vascular disease.

Is neutrophil/
lymphocyte  ratio
predict to short-term
mortality in acute
cerebral infarct
dependently  from
infarct volume?

in-

Objetivo

Analisar separadamente os
principais itens que com-
poem a prevengio primd-
ria do AVC.

Revisar as principais
associagoes entre os dis-
turbios dos eritrécitos e as
doengas cardiovasculares,
fazendo uma breve des-
crigio dos tltimos estudos
na 4rea, considerando as
implicagoes para a prética
clinica e terapéutica,
Determinar a NLR como
fator preditivo para a es-
tenose dé“carétida por
estudo de associagio entre
a NLR era tdnica‘intima
média "(IMT)’ daartéria
catétida  em \ paeientes
coreanos, comAVC isqué-
mico.

Revisar. 'os principais po-
limorfismos genéticos as-
sociados ao metabolismo
lipidico envolvidos na fi-

siopatologia do AVEi.

Analisar a razio Neutréfi-
los/Linfécitos como fator
preditivo no AVC isqué-

mico agudo.

Investigar a relagio entre
a NLR e o volume do in-
farto em termos de morta-
lidade no AVC isquémico
agudo.
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Nome do
periédico
Diagn

Tratamento

BioMed
Research

International

Journal 'of
Stroke and
Cerebrovas-
cular

Diseases

Ci-
Bio-
légicas e da
Satde

Semina:

éncias

J Clin Lab
Anal.

J Stroke
Cerebrovasc

Dis.

Ano de
Autores
publicagio

Gagliardi 2015

R.J.

Mozos I. 2015
Hyun S. 2015

et. al.

Flauzino T. 2014

et. al.

Celikbilek 2014
A.; Ismai-
logullari S.;
Zararsiz G.
Tokgoz S.

etal.

2014



the
primary prevention
of stroke: a state-
ment for healthcare
professionals  from
the American Heart
Association/Ameri-
can Stroke Associa-
tion.

Guidelines for

Vivendo o acidente
vascular
agudo:  significados
da doenga para pes-
soas hospitalizadas

encefilico

Duration of diabetes
and risk of ischemic
stroke: the Northern
Manbhattan Study.

Thrombophilic
screening in young
patients (< 40 years)
with idiopathic isch¢
emic stroke: a_coOn-
trolled study.
Acidente

Vasculax.

Encefdlico
Isquémico: do diag
néstico a terapéutica

Association between
change in plasma tri-
glyceride levels and
risk of stroke and
carotid atherosclero-
sis: systematic review
and meta-regression
analysis.

Fonte: BVS e Pubmed.

Estabelecer
dagbes de prevengio do
AVC entre individuos sem
AVC prévio ou ataque is-
quémico

transitdrio.

recomen-

Compreender o significa-
do da experiéncia viven-
ciada pela pessoa adoecida
por AVE agudo durante o
periodo de hospitalizagio,
Verificar a hipétese 4de
que a duracio do diabe-
tes ¢ um fator.preditor
independente‘para © AVC
isquémico,

Investigar afelacao da pre-
sengd"de_anticorpos.anti-
fosfolipidicos ¢ 0 aumento
do risco de AVE.isqui€mi-
©o por causd idiopdtica em
pacientes,jovens.
Descrever 6" caso de um
paciente " previamente hi-
gido com AVE isquémico,
sem identificacdo de qual-
quer fator de risco e com
manifestagoes clinicas ini-
ciais inespecificas.
Investigar a associagao
entre o uso do tratamento
induzido nos niveis plas-
mdticos de triglicerideos
e o risco de AVC e a pro-
gressio do espessamento
da ttinica intima média da
carétida.
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Stroke

Rev Esc En-
ferm USP

Stroke

Thromb Res.

Rev Med Mi-

nas Gerais

Atheroscle-

rosis

Meschia
J.E

et. al.

Maniva S.
J.C.E

et. al:

Banerjee C.

et al.

Dragoni E

et. al.

Figueiredo
T.G. B.

et. al.

Labreu-
che].

et al.

2014

2013

2012

2011

2010

2010



O hemograma consiste em um exame laboratorial
que permite avaliar as células sanguineas, a saber, hemdcias,
leucécitos e plaquetas, quanto ao niimero, cor (HCM e
CHCM), tamanho (VCM) e variacio de tamanho (RDW),
sendo estes conhecidos como indices hematimétricos. Es-
ses parAmetros sio indispensdveis para dar suporte a avalia-
¢io clinica do paciente. Valores de hemoglobina (Hb) e de
hematdcrito (Ht) também estdao preséntes no hemograma
(FLAUZINO et. al., 2014).

Valores de hemoglobina {Hb) e de Hemat4crito (Hr)
estdo presentes no hemograma: A primeira-¢ definida como
o pigmento que conferé\a coloragae, vermelha do sangue,
sendo responsdvel pelostransporte~dos gases respiratdrios
(oxigénio ou O2 &gis carbdnico’ou COzOz). O segundo,
como o espago, percentual ocupado pelas hemdcias em um
dado volume sanguineo. ‘Sua avaliacio permite identificar
possiveis, anémias € desidratacdo, pois a elevagio das taxas
de Hbede Hy; geralmente cursam com o aumento da vis-

cosidade sariguinea.

O HCM corresponde a quantidade de hemoglobina
presente em cada hemdcia, permitindo classificd-la como
hipocrémica (abaixo de 27pg) ou normocrdmica (de 27pg a
32pg). J4 o CHCM equivale & quantidade média de hemo-
globina presente em um dado volume total de sangue, ao
que as hemdcias sdo classificadas como hipocromicas (abai-
xo0 de 32%) ou normocrémicas (entre 32% a 36%).

O VCM, por sua vez, possibilita identificar o volume
médio das hemdcias, a0 que estas sdo classificadas como
microciticas (abaixo de 80fL), normociticas (80 a 98fL) ou
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macrociticas (acima de 98fL) e o RDW sua variacio, ao que
podem ser normociticas (11% a 15%) ou anisociticas (valo-
res superiores a 15%).

J4 é consenso na comunidade cientifica que alteragoes no
hemograma podem estar associadas a comorbidades, ‘tais como
hipertensio arterial sistémica (HAS), Diabetes M¢llitus (DM)
e dislipidemias (HYUN et. al., 2015). E sabido"que doengas
cardiovasculares coronarianas também podem ser ocasionadas

por variagoes no RDW, Hb e Ht (MQZOS, 2015).

Por um lado, h4 autores ‘que-acreditam que um nivel
reduzido do hematdcrito, que caractétiza a anemia, pode
estar relacionado a um ‘melhor prognéstico do paciente,
apontando, por consegliinte, que 0 aumento da viscosidade
sanguinea implica\uma maior possibilidade de tromboem-
bolismos. Outros; entretanto; induzem-no a um pior prog-
néstico, considerandd-seya hipdxia e o infarto cerebral que

estes agtavam (MOQZOS, 2015).

Para Hyundet. al. (2015) a razdo entre a contagem de
néutréfilos e'a contagem de linfécitos (NLR) estd compro-
vadamente associada 2 incidéncia de estenose carotidea em
pacientes do sexo masculino, sendo que esta é relatada como
um fator causal para o AVC isquémico, devido ao fato de
que a NLR ¢é compreendida sob a forma de marcador sub-
clinico da inflamagao na fase aguda da doenga, além de ou-
tros biomarcadores inflamatdrios importantes, tais quais, o
fibrinogénio, TNF-a, IL 1, IL-6, IL-10, os quais, juntos,

desencadeiam a cascata do processo inflamatdrio.

A NLR estd ainda relacionada a esclerose das artérias

A

corondrias e 4 neoplasia. Assim, o indice de infarto, por
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exemplo, geralmente é maior em pacientes com elevada
NLR, o mesmo ocorrendo quando do aumento da con-
tagem dos leucdcitos, proteina C reativa e hemocisteina(-

CELIKBILEK; ISMAILOGULLARI; ZARARSIZ, 2014;
TOKGOZ et. al., 2014).

A deteccio e o controle dos fatores de riscopara o AVC
compdem um item fundamental no programa de preven-
¢io. Podemos dividi-los em dois grandes grupos: nio mo-
dificdveis e modificdveis. Dentre“os fatores.de risco nio
modificdveis estdo a idade, o sexo, a etnia €'a predisposicio
genética. J4 os fatores de risco-modificdveis sio hipertensio
arterial, tabagismo, diabétes, dislipidemias, dieta, atividade
fisica, obesidade, bioimpedancia,. cardiopatias, estenose de
carétida, alcoolismo, anemia, hipercoagulacio, distarbios
do sono e aumento.da hemocisteina (GAGLIARDI, 2015).

Em rermos de comorbidades, a hipertensio arterial
sistémica“é o’ principal fator de risco para o AVC, quer is-
quémico’ou hemorrdgico. O risco ¢ elevado, de etiologia
significante, independente, continuo, tem relagio direta
com a intensidade e ocorre em todas as populages e etnias

(MESCHIA et. al., 2014).

Nesse sentido, a andlise dos niveis séricos de sédio, um
eletrélito presente no hemograma, podem subsidiar a ado-
¢ao de uma conduta preventiva com vistas a evitar o desen-
volvimento de um quadro hipertensivo. Sabe-se que niveis
elevados de sédio podem estar relacionados a uma pressio
arterial elevada.

Sabe-se que a hipertensio arterial sistémica pode ser
tratada de duas formas: a farmacoldgica e a nio farmaco-
légica. Entretanto, a primeira s6 deve ser aplicada quando
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da impossibilidade de utilizagao da segunda forma, a qual
apresenta melhores resultados terapéuticos dado nio haver
sobremodo contraindicacées ou efeitos colaterais.

Nesse caso, a educacio alimentar é primordial na adesio
de uma alimentagao saudével com redugio da ingestao de s6-
dio pelo paciente, que tem que ser, segundo a OMS;inferior a
2gramas/dia, equivalendo a um consumo de<menos de 5
gramas didrios de sal (OMS, 2016). Portanto, ¢ essencial o
papel da equipe multiprofissional .na ‘orientacio quanto as
mudangas dos hébitos alimentares; mesmo, se.a hipertensio
j4 estiver instaurada.

A diabetes, por suavez,»¢ um fator de risco indepen-
dente para o AVC, pois supera_o, dobrodo risco de AVC
isquémico. Além disso, aproximadamente 20% dos diabé-
ticos poderio vir, a 6bito por AVC. Ressalte-se, ainda, que
também aumenta o risco'de.AVC hemorrdgico e que o pré-
diabetes.€ a resisténeiainsulina,também, estdo associados
ao AVCH E sabido_queé a diabetes ¢ uma doenga bastante

prévalente na populagio em geral cujo risco ¢ diretamente
proporcionaldidade (BANERJEE, 2012).

A OMS recomenda um consumo didrio de agticar in-
ferior a 25gramas/dia, o que equivale a, aproximadamen-
te, seis colheres das de chd de agticar didrias (OMS, 2016).
Os niveis glicémicos de pacientes com diabetes podem ser
acompanhados no hemograma, tendo-se como propdsito
a prevengdo do AVC. Para tanto, é necessdria uma capaci-
tagdo da equipe multiprofissional para além da reeducacio
alimentar do paciente, cuja abordagem enfoque, principal-
mente, na mudanca do estilo de vida a partir de outros fa-
tores de risco modificdveis, a saber, tabagismo, etilismo e
sedentarismo, dentre outros.
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J4 em termos de dislipidemias, muitos estudos tém
comprovado que o colesterol total e a fragio LDL (Low
Density Liporotein) elevados e a fracio HDL (High Density
Lipoprotein) reduzida sio potenciais fatores de risco para o
AVC. Especificadamente em relacio aos triglicérides, ainda
h4 controvérsia, mas a tendéncia de muitos-estudos ¢ de,
também, enquadri-los como mais um fator-de risco (LA-

BREUCHE, 2010).

Os valores de LDL, HDL ¢ triglicérides, sanguineos,
além do colesterol total e VLDL (Very Low Density Lipo-
protein), do mesmo modo;‘podem ser.consultados no he-
mograma, ao que se caberia da mesma forma orientagdes
da equipe multiprofissional para~¢“paciente quanto a mo-
dificagio dos fatotes,de risco.antériormente mencionados,
tendo-se em vista @ mudanga-dos hdbitos alimentares e do
estilo de vida,do paciente.

Quanto aos.disttirbios de coagulagio, tanto as for-
mas adquiridas.¢como hereditdrias, facilitam os fendmenos
tromboembélicos, incluindo o AVC (DRAGONI, 2011).
Para tanto, uma observagiao minuciosa dos valores de TAP
(tempo de protrombina) e TTPA (tempo de tromboplastina
parcial ativada) permite identificar tais doengas, o que,igual-

mente, se verifica no hemograma.

CONCLUSAO

Pelo exposto, compreende-se que o hemograma repre-
senta uma forma de subsidiar o diagnéstico, prognéstico e
tratamento dos pacientes acometidos por AVC. Além disso,
¢ possivel afirmar que a sua principal finalidade deve ser a
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de prevenir primariamente esta doenga, tendo-se em vista os

altos custos despendidos em sua terapéutica.

Em termos de Satide Publica, a anilise do hemograma
possibilita uma intervencio pontual por parte dos profissio-
nais de satide, a qual estd fundamentalmente embasada pelas
orientagoes da equipe multiprofissional durarite as atividades
de educagio em saide, para o alcance da qualidade de vida.

Finalmente, entende-se que a principal forma'dese ob-
ter um melhor prognéstico do paciente é pof meio da pre-
vengio primdria, ou seja, quando-a doenca.ainda nio estd
instaurada, o que demanda tima capacitagao adequada e um
olhar clinico acurado por'parte desses, profissionais.
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CAPITULO 12 4

PERFIL DAS PRESCRICOES ATENDIDAS EM

UMA UNIDADE DE INTERNAGAO DE PACIENTES
SOROPOSITIVO DE UM HOSPITAL ESPECIALIZADO DE
FORTALEZA

Francisca Geisa de-Souza Passos
Sénia Samara-Fonseca de Morais
Marcelo.Gurgel Carlos da Silva

INTRODUGAO

Orgerenciamento-de riscos em saide € a aplicagio sis-
témica e continua, de politicas, procedimentos, condutas e
recursos na avaliagao de riscos e eventos adversos que afetam
a seguranga, a saide humana, a integridade profissional, o
meio ambiente e a imagem institucional. O risco, portanto,
¢ a combinagao da probabilidade de ocorréncia de um dano
e a gravidade de tal dano, j4 o gerenciamento de riscos, por
sua vez, é a tomada de decisoes relativas aos riscos ou a agio
para a reducio das consequéncias ou probabilidade de ocor-
réncia (HCFMRP- USP2010).

Portanto, houve um incremento nos estudos direcio-
nados para avaliar a seguranca do paciente, o que foi de-

terminante para um maior conhecimento sobre o tema e
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confirmou a sua relevincia como problema mundial (ROSA
et al., 2009; ANACLETO et al., 2010).

Segundo Rosa e Perini (2003), esses danos aos quais
os pacientes sio submetidos podem receber diversas deno-
minag6es, tais como erros médicos, eventos adversos rela-
cionados a internagio, agravos a satde, erros de 'medicagio,

entre outros.

Segundo a OMS (2007), os erros de medicacio sio
comuns nos processos de produgio, prescricao, distribuicio,
administragio de medicamentos € controle, mas ocorrem
casos mais frequentemente.durante os processos de prescri-
¢do e administragio.

Atualmente,,0s erros de medicacio sio considerados
um problema mundial de saude publica e constantemente
encontra-se.em pauta de'discussio pela sociedade, estando

figurando entre os mais sérios aqueles relacionados a prescri-

¢ao (ROSA et al;, 2009).

Portanto}._a” importincia desses estudos em ambito
hospitalar estd em poder identificar fatores que podem le-
var esses eventos a ocorrerem e, eventualmente, gerar um
agravamento do quadro clinico dos seus pacientes. Outro
ponto relevante é que os erros de medicagio possuem uma
dimensao social importante, devido ao elevado nimero de
pacientes internados nessas entidades, na complexidade e
agressividade dos procedimentos aos quais sio submetidos,
na frequente polifarmdcia administrada, bem como no in-
teresse da melhoria da qualidade da assisténcia hospitalar

(OTERO, 2007; AGUIAR et al., 20006).
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Diversos so os fatores relacionados que podem acarre-
tar esses erros: o alto nimero de pacientes por profissional,
principalmente em entidades publicas; elevada rotativida-
de das equipes de atendimento em ambientes hospitalares;
tempo reduzido despendido no atendimento.ao\paciente;
condi¢oes impréprias de trabalho; bem come os €rros ine-
rentes ao tratamento do paciente, como.procésso medica-
mentoso falho devido 4 ilegibilidade da<prescricaoimédica,
falta de informacoes imprescindiveis, na administracio, ou
em um tratamento necessdrio que nao foi-prescrito, treina-
mento e falta de profissionais;entre outros/(SILVA, 2009;
MIASSO et al, 2006; ROSA &t al, 2009; VILLALOBOS et
al, 2007; JAIN et al.,2009; LERNER et al., 2008; COIM-
BRA; CASSIANI;.2004; SILVAY, CASSIANI, 2004; CAR-
VALHO; VIEIRA,2002).

Sabesse.que a prescricio medicamentosa deve ser in-
dividualizada e precisa,conter informagoes especificas sobre
o paciente para/a-qual é destinada. Entre essas informacdes,
aquelas refefentes a identificagio do paciente sio de funda-
mental importancia para se evitar a administragio de medi-
camentos a um paciente errado. J4 a omissao de informacoes
na prescri¢io médica dificulta o trabalho de equipe e coloca
em risco a vida do paciente, apesar disto, é relativamente fre-
quente ocorrer no meio hospitalar. (AGUIAR et al.,2000).

Por esses motivos, também, a importincia da identifi-
cagio do profissional prescritor, principalmente, quando se
faz necessdrio entrar em contato com o prescritor para con-
firmagio de dados ou tirar ddvidas em relagio aos procedi-
mentos prescritos, durante a dispensagio do medicamento
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pelo farmacéutico ou quando da administragio dele pelo
profissional de enfermagem, uma vez que a obrigatoriedade
do uso de carimbo para validar uma prescrigio médica ainda
¢ motivo de discussio, porém, diante de casos de ilegibilida-
de das assinaturas e da possibilidade de falsificagao de uma
prescri¢io, é comum que a solicitagdo ao prescritor para a
utilizagdo do carimbo com o nimero do,registro profissio-

nal ocorra (AGUIAR et al.,2006; ROSA«et al., 2009).

Em um ambiente hospitalar;“onde diversas) doses de
medicamentos sio dispensadas ‘diariamente pela farmdcia
hospitalar, a omissio da data na prescricdo’ também pode
acarretar em erros (ROSA et al., 2009).

Objetivo

Analisar ‘as presericoes envolvendo os Medicamentos
Potencialmerite Perigosos (MPP) utilizados pelos pacientes
soropositivos interifados em uma unidade de internagao de
umn ‘hospital de atencio tercidria de Fortaleza, de modo a

identificar o perfil dos pacientes internos e das prescricoes

dos MPP.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, realizado na unida-
de de internagio para pacientes soropositivos em um hospi-
tal referéncia no Estado do Ceard para Doengas Infecciosas.

Obteve-se um n de 85 prontudrios a serem analisados
pela pesquisa, entre eles alguns tiveram duas ou trés interna-
¢6es no mesmo periodo, cada uma delas foi analisada a par-
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te, de acordo com as varidveis da pesquisa, excetuando-se os
dados referentes ao perfil sociodemografico, totalizando um
n de 102 formuldrios preenchidos e analisados no estudo.

1. Dados na prescri¢io
*  Caracteristicas gerais da prescri¢ao:

prescricio completa — n® prontudrio;| data preenchi-

mento; n° leito; assinatura ou rubri¢a-com carimbo;
nome do prescritor e n° de registro ho CRM;

prescricdo incompleta- falta’de'wm dos‘dados da pres-
crigdo completa; prescricio andnima —sem existéncia
de qualquer identificacio.

Os dados foram analisados pelo Excel © 2010.

Todo processo, de pesquisarobedeceu as exigéncias da
Resolucio n° 466/12, do Censelho Nacional de Satde, sen-
do aprovade pelo Comité de Etica em Pesquisa da UECE
com o nimero do parecer: 1.532.807, assim como pelo Co-
mité de Brica em Pesquisa do Hospital Sao José de Doengas
Infecciosas, parecer nimero: 1.682.271.

RESULTADOS

Analisaram-se as caracteristicas sociodemogréficas dos
pacientes em prontudrio a fim de estabelecer um perfil dos
pacientes atendidos pela unidade de internagao da Institui-
¢ao de pesquisa.

Observou-se que a maioria dos pacientes internados,
no periodo de estudo, era do sexo masculino (78,82% e n
= 67), procedente de capital do estado, Fortaleza (n = 63;
74,12%), com idade entre 30 a 39 anos de idade (n = 33,
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38,82%), solteiro e escolaridade ignorada, respectivamente,

n =51 (60%) e n = 36 (42,36%).

Portanto, foram vistos 21,18% do género feminino (n
= 18) € 25,82 % (n = 22) como procedentes do-interior,
nio sendo identificado nenhum paciente com’procedéncia
ignorada ou desconhecida.

Quanto 2 faixa etdria observou-se, na'tabela 1, que essas
foram dividas em 7 categorias para identificagio e quantificacio.

Tabela 1: Distribuicao de faixa etdria.em uma unidade de internacio dos
pacientes de um hospital de referénéia para doengasiinféctocontagiosas.

Faixa etdria (em anos) Nuamero de individuos %
<20 1 1,18
20a29 25 29,42
30a39 33 38,82
40 a 49 19 22,35
50 a 59 6 7,05

> 60 1 1,18
Total 85 100,00

No que se refere ao estado civil, identificou-se que,
apesar da catégoria solteiro ter apresentado o maior indice
de’individuos durante a pesquisa, de acordo com a tabela 2,

também outras categorias se destacaram.

Tabela 2: Distribui¢ao quanto ao estado civil dos pacientes em uma unidade
de internagdo de um hospital de referéncia para doengas infectocontagiosas.

Estado civil Numero de individuos %
Solteiro 51 60
Casado 12 14,11
Uniio estavel 11 12,94
Vitvo 3 3,53
Separado/ divorciado 4 4,71
Ignorado 4 4,71
Total 85 100,00
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No que se refere ao nivel de escolaridade a maioria dos
pacientes nao apresentava em nenhum local do seu prontud-
rio referéncia a esse dado, portanto sendo considerado como
ignorado. Entre aqueles que apresentavam registro da esco-
laridade, os que possufam o ensino médio completo tiveram
maior frequéncia 15,29%.

Tabela 3: Distribuigio quanto ao nivel de escolatidade dos pacientes em
uma unidade de internagio de um hospital‘de referéncia para'doengas in-
fectocontagiosas.

Escolaridade Numero de individuos %
Fundamental incompleto 10 11,76
Fundamental completo 11 12,94
Ensino médio incompleto 6 7,06
Ensino médio completo 13 15,29
Ensino superior incompleto 3 3,53
Ensino superior Gompleto 3 3,53
Analfabeto 3 3,53
Ignorado 36 42,36
Total 85 100,00

No que se'refere aos dados que compdem a prescricio,
verificou-se qué; de modo geral, as prescri¢des encontravam-
se dentro dos padrées com apresentagio dos critérios bésicos
estabelecidos para andlise da identificagio do paciente e do
prescritor, nimero do leito e/ou enfermaria e nimero de

prontudrio presentes.

Especificamente 100% das prescri¢oes analisadas apre-
sentaram a identificacdo do paciente, com a presenca do
nome completo dele. Em 84,31% (n = 86) das prescricoes
analisadas apresentavam o nimero do prontudrio do pa-
ciente a qual se referia, portanto, em 15,69% das prescri¢oes

analisadas essa varidvel estava ausente.
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Para a varidvel indicagio de leito, somente em uma
tnica oportunidade ela foi identificada como ausente, cor-
respondendo 2 0,98% (n = 1), nas demais 99,02% (n = 101)
ela esteve perfeitamente indicada nas prescri¢cées analisadas.

Fato semelhante ao anterior foi observade’'com a varii-
vel identificagao do prescritor, sendo essa avaliada quando a
presenca da assinatura, identificacao do nome©presenca do
carimbo em apenas 0,98% (n = 1) essa 146 estavd\presente,
e em 99,02% (n = 101) ela se fazid presente.

\

Por isso, quanto 2 andlise ‘dos itens “obrigatérios na
prescri¢io o maior {ndice deéxauséncia de-preenchimento foi

para a varidvel nimero do\prontudrio.

Assim, verificou-§e que 15,69% (n = 16) das prescri-
¢oes observadas-apresentavamsse incompletas devido a au-
séncia do préenchimento dealgumas das varidveis anterior-

mente ressaltas.

Dessa forma, foram verificadas que a maioria das pres-
cri¢6es analisadas se encontrava completa 84,31% (n = 86),
ouwr'seja, apresentavam todos os itens selecionados como
obrigatérios no corpo da prescrigio e ressalta-se que nio
houve prescri¢des andnimas.

DISCUSSAO

Verifica-se que o perfil dos pacientes atendidos na uni-
dade de estudo é: sexo masculino, procedente de capital do
estado, Fortaleza, com idade entre 30 a 39 anos de idade,
solteiro e escolaridade ignorada, como ressaltados nas tabe-
las de 1 a 3, quanto ao género estd de acordo com aquele
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verificado pelo SINAN (Sistema de Notificagio de Agravos
de Notificagao), que ressaltam haver um elevado nimero
de pacientes do sexo masculino diagnosticados no estado
do Ceard superior ao de mulheres desde 1983, ocasido do
registro do primeiro caso diagnosticado até 2014.

Esse acompanhamento nio ocorreu de forma linear,
havendo, entre os anos de 2001 e 2002,vum aumento dos
casos de notificagbes masculinas, no(estado de385. casos
para 417, e uma redugio discreta daquelas notificagoes no
sexo feminino, passando de 188\para 171%cases, no Ceard

(BRASIL, 2015).

A situagio contrdridy, em que as, notificagoes de casos
de HIV positivo para o'sexo masculino reduziram e aquelas
para o feminino apresentarain,crescimento, também foram
registradas, entte os anostde 1995 e 1996, quando os casos
masculinos passaram de<238 para 230 e os femininos de 56

para 75;\no Ceard (BRASIL, 2015).

Porém, saliéntam que com o crescimento do niimero de
casos de AIDS no estado do Ceard, pode-se visualizar,além
disso, a feminiza¢do da doenga, caracterizando-se pelo au-
mento considerdvel dos casos notificados entre mulheres.
Essa, também, pode ser verificada na unidade, pois 19,61%
da populacio de estudo compoem-se pelo género feminino.

De acordo com Lima et al. (2014), desde o primeiro
caso em 1983 até abril de 2010, foram registrados 9.249
casos da sindrome no Ceard. Desses casos, 30% ocorreram
em mulheres.

A proporgio de casos entre homens e mulheres apresen-
tou uma redugio, que passou de 11 homens para cada mu-
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lher em 1986, para 1,9 homens para cada mulher em 2005
no Ceard. Acompanhando a tendéncia nacional, foram re-
gistrados, no Brasil, desde 1980 até junho de 2014, 491.747
(65,0%) casos de AIDS em homens e 265.251(35,0%) em
mulheres (LIMA et al., 2014; BRASIL, 2014).

Essa situagio demonstra e confirma a questdo da mu-
danca do perfil das internagées por HIVFAIDS no estado,
caracterizadas dentre outros aspectos [pela hetero$sexualiza-
¢do e feminizacio.

Machado et al. (2010) reitetam essa afirmacio e mos-
tram uma proporg¢io semelhantearazio'entre homens e mu-
lheres, nos anos 90 que era’de 30{1,%em 2007 passou para
1,4/1, evidenciando crés€imento (GALVAO et al., 2004).

No que congerne 4 distribuigio das internagdes devido
a HIV/AIDS'\no estade do"Ceard, de acordo com dados do
Departamento de Informdtica do Sistema Unico de Satde
do Brasil; BRASIE2015), observou-se que a concentragio
das hospitalizacdes ocorreu, principalmente, em Fortaleza, o
que se justifica em virtude da capital ser o maior centro de
referéncia para tratamento da doenga no estado e referéncia

no Nordeste brasileiro.

Dado esse que se confirma com o verificado no estudo,
no qual se observou que 82,21% dos pacientes internados
na unidade, residiam em Fortaleza. Esse fato, também, pode
evidenciar um éxodo da populagio enferma em busca de
proximidade ao local de tratamento adequado, uma vez que
este serd continuo e nem sempre estd disponibilizado para

localidades mais distantes dos grandes centros urbanos.
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Portanto, ¢ de extrema relevincia oferecer apoio per-
manente e acompanhamento dessa populagio vulnerdvel a
morbimortalidade. Isto ¢ passivel de ser alcancado com am-
pliagdo do seguimento com visitas domiciliares, que deverio
e poderao ser implementadas pela equipe da Estratégia Saide
da Familia, bem como a¢des de promogiao dasatde’e preven-
¢io de doengas, campanhas educativas direcionadas a pabli-
cos variados e aumento do acesso ao fratamento,<buscando
continuar a diminuicio progressiva,do excesso_de interna-

goes por HIV/AIDS no Ceard (MACHADO ¢pal., 2010).

Além disso, sugere-s¢‘que mais centros de referéncia
possam ser criados no estado para coordenar e direcionar as
aghes tanto preventivas quanto/curativas para que a popu-
lagdo tenha acesso\ facilitado e\de qualidade a informagdes,
consultas, campanhas e tratarmiento para o HIV/AIDS (MA-
CHADO et al., 2010)-

Nojque se tefere ao estado civil e 2 faixa etdria, em
levantamento, réalizado por BRASIL (2014), 61 (59,80%)
dos pacienteseram solteiros e na faixa etdria de 31 a 40 anos
de idade foram 41 (40,19%). De acordo com os dados do
SINAN de 1980 a 2014 foram registrados 273.462 casos da
doenga para paciente com idades entre 30 e 39 anos, corro-
borando com a afirmativa da faixa etdria para os quais mais

€asos sao conﬁrmados em ambos os géneros.

No estudo realizado por Cavalcante (2012), a faixa etd-
ria predominante foi entre 20 e 39 anos de idade, com cerca
de 70% da sua amostra. Esse fato acredita-se esteja direta-

mente relacionado com a idade fértil para ambos os géneros.
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Com relagio a varidvel escolaridade, verificou-se na
pesquisa que 42 (41,18%) dos participantes da pesquisa nio
tiveram seus dados relativos ao nivel de instrugio registrados
em qualquer momento durante seu periodo de internagio,
fator esse preocupante, uma mesma vez que estes 'dados sio
imprescindiveis para caracterizagio dos pacientes quanto ao
acesso a informagao, qualidade de vida e satde, nogoes de
métodos contraceptivos, dentre outros.

Uma vez que foi tracado o perfil dos pacientes inter-
nos na unidade, o perfil das preserigoes dessesytambém, foi
tracada, verificando-se que 400% das preserigoes analisadas
apresentaram a identificd¢ao do paciente, 84,31% o nime-
ro do prontudrio do paciente, 99;02% a indicagao do leito,
assim como a varidvel identifica¢do do prescritor (99,02%),
caracterizando(84,31% das'prescri¢es como completas.

Sabesse-que a prescricio medicamentosa deve ser in-
dividualizada e precisa conter informagoes especificas sobre
o paciente para/a-qual é destinada. Entre essas informagoes,
dquelas relativas”a identificagio do paciente, tais como
nome do paciente, niimero do prontudrio, leito, enfermaria,
entre outros, sao de fundamental importincia para se evi-
tar a administragio de medicamentos a um paciente errado

(AGUIAR et al., 2006; NERI, 2004).

Virios problemas, como pacientes com nomes pareci-
dos, homonimos, doentes confusos que respondem aleatoria-
mente o que lhes foi perguntado, mudanga de leitos, podem
ocorrer devido a problemas de administragio de medicamen-
tos a pacientes errados. Uma das medidas para reduzir esse
tipo de problema ¢é a prescrigio ter identificagio completa,
com o nome todo do paciente e data legiveis (ROSA, 2011).
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Além disso, de acordo com Néri et al. (2011), a pres-
crigio é um instrumento de comunicagio entre os profissio-
nais e o paciente, que para ser considerada adequada, além
da clareza deve seguir os critérios da Organizagaio Mundial
da Satdde (OMS) para prescri¢do racional, sendo‘apropria-

da, segura, efetiva e econdmica.

Segundo os autores Aguiar et al. (2006);72 omissio de
informagdes na prescricio médica dificulta o trabalho de
equipe e coloca em risco a vida do(paciente, apesar/da relati-
va frequéncia com que ocorrem ho meio hospitalar.

Rosa et al.(2009) demonstraram, enrseu estudo, que hou-
ve problemas na identificagio do paciénte em 47% das 4.026
prescrigoes estudadas ¢/Néri (2004) salientou que 35% das

prescrigoes ndo apresentaramyo'nome completo do paciente.

Por essés motivos, a’importincia da identificagao do
profissional prescriter, principalmente quando se faz neces-
sdrio €ntrar em contato com o prescritor para confirmacio
de“dados ou.tirar dividas em relagio aos procedimentos
prescritos, durante a dispensagio do medicamento pelo
farmacéutico ou quando da administragio do mesmo pelo
profissional de enfermagem, uma vez que a obrigatoriedade
do uso de carimbo para validar uma prescri¢io médica ainda
¢ motivo de discussio, porém, diante de casos de ilegibilida-
de das assinaturas e da possibilidade de falsificagio de uma
prescri¢do, é comum que a solicitagdo ao prescritor para a
utilizacdo do carimbo com o niimero do registro profissio-
nal ocorra (AGUIAR et al., 2006; ROSA et al., 2009).

Segundo Miasso et al. (2006), a auséncia do responsi-

vel pelas prescri¢oes para esclarecer aquelas ddvidas geradas
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acerca das mesmas, pode levar o profissional a interpretar
a prescri¢ao de acordo com sua experiéncia e dispensar ou
administrar o medicamento que acredita estar prescrito. O
mesmo ¢ destacado por Rosa et al.(2009), pois tratando-se
de um documento legal, a prescri¢ao deve possuira identi-
ficacdo nao apenas do paciente, mas tambént do emitente,
para que, em situacoes de esclarecimento.de-davidas, seja

possivel localizd-lo.

Rosa et al.(2009), verificaram que 33,9%"dos erros de
administragio de medicamentos,~em um hospital de ensi-
no, foram decorrentes de problemas détidentificagio do pa-
ciente. E, segundo os autotes, por se tratar de um ambiente
hospitalar, centenas oumiesmo milhares de doses de medica-
mentos sdo dispensadas, diafiamente, pela farmdcia hospita-
lar, a aten¢do.deye ser de'extrema importincia aos detalhes.

Observou-se que o.sistema utilizado para prescri¢io na
entidade € o de prescri¢io digitada, o que elimina a varidvel
relativa A interpretagio subjetiva e a possivel ocorréncia de
erros assim relacionados a entendimento do item prescrito
manualmente, pois, para Rosa et al. (2009), a avaliacdo da
legibilidade possui em sua classificagio um relevante grau

de subjetividade.

No entanto, no periodo de realiza¢do da pesquisa, nio
havia um sistema integrado com a farmdcia, para observacio
e dispensagio dos itens prescritos, portanto, eram enviadas
ao setor as segundas vias das prescricoes, as mesmas eram se-
paradas e dispensadas, e através de um digitador as mesmas
eram dispensadas via sistema e o custo entio gerado.
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De acordo com Miasso et al.(2006) e Lobo (2008), a
utilizagio da prescricio eletronica constitui uma das estraté-
gias, para prevenir ou reduzir erros na medicagio, uma vez
que a utilizagdo da prescrigio eletronica, também, levaria a re-
dugio dos erros de transcrigio, bem como das dificuldades de
interpretagio por ilegibilidade da letra da preserigac’ manual.

Segundo Villamandn et al.(2013), oruso da prescrigao
médica computadorizada minimiza 4 d¢orréncia.de erros
de medicagio, entretanto, erros de,medicagao,_continuam
a ocorrer. Portanto, um novo, desafio foitlancado para a
prevencgio de erros de medicagio que requer uma mudanga
na estratégia implementadajque busquera seguranga do pa-
ciente, visando 4 educacdo continuada dos profissionais que
fazem prescri¢oes,'apadronizacio-dos programas de prescri-
¢io eletrdnica‘e a integracao-entre os aplicativos computa-
dorizadosdiospitalares;

CONSIDERAGOES FINAIS

A omissao de dados relacionados 4 identificagio do pa-
ciente, que apesar de se apresentarem em indices reduzidos,
ainda é comum, ressalta-se mais uma vez que essas omissoes
podem gerar potenciais para erros nas diversas etapas da ca-
deia de utilizagio do medicamento.

Desse modo, ressalta-se a importancia da realizagio da
monitorizagio das prescri¢oes de forma plena, mas, princi-
palmente, daqueles medicamentos que possuem risco ine-
rente de ocasionar danos ao paciente se usados indevida-

mente, como é o caso dos MPP.
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O principal beneficidrio seria o paciente, uma vez que
¢ responsabilidade dos profissionais e das entidades de sad-
de a oferta de um servigo de exceléncia, visando sempre ao
bem-estar deste, principalmente quando avaliamos que tra-
ta-se de um ambiente hospitalar, onde centenas 6u mesmo
milhares de doses de medicamentos sio dispensadas diaria-
mente pela farmdcia hospitalar, a omissio das<informagdes

bésicas que comp6em uma prescri¢io podem levara erros.
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CAPITULO 13 4

FLUXOS E CONEXOES DA REDE CEGONHA:
EXPERIENCIA DE UMA CAPITAL NORDESTINA

Maria Raquel-Rodrigues Carvalho
Monalisa Rodrigues.da Cruz
Diego da Silva Medeiros

Maria Salete Bessa Jorge

INTRODUCAO

Em decorréncia do constante processo de novas deman-
das de cuidado e tentativas de aprimoramento do Sistema
Unicowde Satide(SUS), constituem-se as Redes de Atencao 4
Saude (RAS) querse definem, segundo o Ministério da Saide
(MS), como “atranjos organizativos de agdes e servicos de sat-
de, de diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, bus-
cam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

Dessa forma, o MS instituiu redes que seriam priori-
tdrias para o cuidado em satde, sendo estas Rede Cegonha;
Rede de Atencio as Urgéncias e Emergéncias; Rede de Aten-
¢ao Psicossocial e Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.
Todas as redes citadas anteriormente foram transversalizadas
pelas temdticas da qualificagdo e educagao; informagao; re-
gulacio; e promogio e vigilancia a sadde (BRASIL, 2013).
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A Rede Cegonha (RC) ¢ resultado da portaria
4.759/2011 e tem o intuito de: “implementar um novo
modelo de aten¢do a satide da mulher e da crianga; orga-
nizar a Rede de Atengio que garanta acesso, acolhimento e
resolutividade; e reduzir a mortalidade materna e'neonatal”
(BRASIL, 2011a). Para fortalecer a necessidade de’atencio de
qualidade materno-infantil, duas das oito_metas do milénio
tragadas pela Organizacio das Nacoes Unidas foram; a redu-
¢io da mortalidade infantil e a melhoria'da satidé¢ da gestante.

Os objetivos da RC paraviabilizar esse‘caminhar in-
cluem a implementacio de nove modelo deatencio a satide
da mulher e 4 saide da efian¢a com-foco na atencio ao par-
to, a0 nascimento, aoverescimento.e.ao desenvolvimento da
crianca de zero aos.vinte e quatro’ meses; a organizagio da
Rede de Atengaoya-Sadde Materna e Infantil para que esta
garanta acessoj,acolhimento’e resolutividade; e a reducio da
mortalidade materna‘e infantil com énfase no componente

neonatal (BRASIL;2011b).

O fluxe_proposto pela RC na rede de atencio bdsica de
satude é composto de etapas que perpassamdesde a confir-
magio da gestacio, realizagio do pré-natal, parto e acompa-
nhamento da crianca até os dois anos de idade. Tais etapas
tém o intuito de representar as diferentes necessidades de
uma rede de atencio a satide envolvida na linha de cuidado.
Pois, a aten¢do bdsica é a principal porta de entrada ou o
servigo de escolha para entrar nas redes.

Mesmo com a existéncia de fluxos preestabelecidos
pelos protocolos, a realidade vivida no Nordeste brasileiro
¢ bem distinta das instituidas pelo MS. Por isso,0 presente

capitulo tem o intuito de compreender como se d4 os fluxos
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das gestantes na RC por meio da concepgio das usudrias,
profissionais de satide e gestores. Apds tal investigacio, po-
deremos ter a dimensio de como ¢ o caminhar de uma ges-

tante para acessar o cuidado na RC.

Este estudo terd uma abordagem cartografica‘para ana-
lisar a construcdo de rede, que busca o rizoma uma imagem
que Deleuze e Guattari (1995) se apropriaramida botinica
para dizer da producio de saberes dé que tratam, sua filo-
sofia. Trata-se de uma espécie de caule ou radicula que nio
permite a percepcio dos seus<limites com. precisio. Além
disso, o rizoma também ¢ caracterizade.por-ser uma espécie
que se espalha de forma‘subterrinea-e herizontal. Segundo,

Carvalho, et al. (2015;p, 364):

Um fizoma ndo cessa de se conectar com
as vérias forcas que o compée, formando
um mapa vivo em que a ideia de origem
e finalidade ndo se enquadra, estd sempre
em processo, no meio. Nao existem pon-
tos ou posi¢bes num rizoma como numa
estrutura ou uma drvore, somente linhas.
Desta forma, a imagem do rizoma escapa
da ideia de esséncia ou algo a ser desve-
lado, pois tudo estd a disposigio do en-
contro e em relagio engendrando as mais
variadas conexoes.

O conceito de rizoma nos remete a ideia de rede, esta
tdocara as reflexdes sociais contemporineas e mais precisa-
mente aocampo da sadde. Para a caracterizagio de uma rede
de sadde, segundo Franco (2013), de cardter rizomdtico
— que opere na micropolitica do processo de trabalho em
sadde (trabalhar em equipe com o objetivo de solucionar o
problema de sadde, visando ao cuidado ao paciente) e que
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tem o trabalho vivo em ato (o trabalhador de satde fazer
rizoma, fortes conexoes entre si, utilizando-se de saberes e
fazeres, tecnologias, subjetividades para produzir o cuidado)
como elemento centrado nessa atividade produtiva.

As redes também se interconectam em-campos nos
quais,a priori, nio identificamos a possibilidade do encon-
tro. O territério é maledvele estd sujeito a-desterritorializa-
goes e reterritorializacbes noprocesso que, 6 constitui. Essas
redes possuem multiplas entradase saidas quendo permitem
a previsio ou captura pelo pesquisadormais apressado. No
interior dessas redes hd sempre produgio, sejade vida ou de
morte, seja de criagio otMascismos-os mais variados.

Este estudo faz parte de<uma pesquisa denominada,
“Observatério Nacional da-producio de cuidado em dife-
rentes modalidades 4 laz-do processo de implantagio das
Redes Tematicas de Atencio 4 Satde no Sistema Unico de
Satideravalia quem pede, quem faz e quem usa’, com o pa-
recer.do comité de ética e esse capitulo tem o intuito de
demonstrar ¢omo ocorre o funcionamento de uma rede que
estd em pleno movimento e que traz novos elementos em

sua construgao.

METODOLOGIA

rata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa
Trata-se d bord litat

que se utilizou da orientagio cartogréfica para mapear a tra-
jetéria das gestantes na atengio a satde. A escolha pela abor-
dagem qualitativa ¢ definida por ela ocupar-se nas Ciéncias
Sociais, assim se dispondo de uma realidade que nio pode

ou nao deveria ser quantificada, ou seja, ela trabalha com o
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universo dos significados, dos motivos, das aspiracoes, das
crencas, dos valores e das atitudes, esse conjunto de fend-
menos humanos é entendido como parte da realidade social

(MINAYO, 2011).

Dessa maneira, utilizou-se a orientacio’ cartogréfica
para dar mais énfase nessas questdes sociais'e humanas en-
volvidas no processo de cuidar. Mas o que-seria cartografia?
Para os gedgrafos, a cartografia é um desenho qué.acompa-
nha e se faz a0 mesmo tempo presente nos moyimentos de
transformacio da paisagem, diferentemente do-mapa que é
a representacdo de um todo,_ estdtico. Cartografias nao sio
encontradas apenas na geografia, as-paisagens psicossociais
sdo também cartografiveis, sendoweste o processo de acom-
panhar e fazer, ag mesmo tempo, o desmanchamento de
certos mundos, (sua perda de-sentido) e a formacio de ou-

tros (ROLNIK; 2014).

A cartografia como prética de pesquisa e, consequente-
mente,producde/de saberes é devedora de uma multiplicida-
de deautores\atuantes na tradigio filoséfica que transita no
limite daideia de representacio e identidade, assim torna-se
uma prética de pesquisa, uma produgiode saber que permi-
te ao pesquisador implicado entrelagar-se comos territdrios
e as linhas de forca que o compée, extraindo destaexperi-
mentacio a andlise (CARVALHO, et al, 2015).

A pesquisa foi realizada em uma capital nordestina, espe-
cificamente na cidade de Fortaleza, Cear4. Tal escolha se deu
mediante uma solicitagio do MS para estudar as RAS em al-
guns locais especificos do Brasil. Com isso, os autores deste ca-

pitulo ficaram responsdveis em estudar a RC e suas gestantes.
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O estudo foi realizado nas seis Coordenadorias Re-
gionais de Satde (CORES) de Fortaleza. Para a produgio
deste texto, foram realizadas entrevistas com as gestantes
que utilizavam o servi¢o nos dias em que a coleta foi reali-
zada, com os profissionais de sadde atuantes.na'estratégia
RC e com os gestores de satide. No tocante a’produgio des-
ses dados, foi realizada entrevista aberta,.didrio de campo,
observacio sistemdtica e documentos/para-a formulagao de
um pretenso fluxograma analisadot, Apds as entrevistas, os
dados obtidos foram condensades para a construgio de um
fluxo que realizassea representa¢io de como/ocorre o cami-

nhar da gestante pela rede.

Para a andlise do'presente estude; dentro da perspectiva
cartogréfica, utilizousse a ideia €0s principios rizomdticos,
como j4 citadd.anteriormente. Também se fez uso do Fluxo-
grama Anadlisador, qué consiste no mapeamento dos fluxos
e dos precessos de trabalho, por meio de uma representagio
gréfica;-tornando-os uma ferramenta para reflexio da equi-
pe. De acordo-com Barboza e Fracolli (2005), se constitui

numa ferramenta que interroga o processo de trabalho.

Os aspectos éticos que envolvem pesquisas com se-
res humanos foram seguidos, de acordo com a Resolug¢io
466/12. Este trabalho trata-se de um recorte de um projeto
nacional intitulado, coordenado pelos professores Emerson
Merhy, Talio Franco e Marcelo Land. E tendo como coor-
denadora em Fortaleza (CE) e Sao Luis (MA) a professora
Maria Salete Bessa Jorge. Com parecer do Comité de Etica
de ntimero 560.597, de 21 de marco de 2014, do Rio de

Janeiro.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao visitar as seis regionais que compoem o municipio
de Fortaleza, realizou-se entrevistas com as gestantes usud-
rias dos servicos que aguardavam a consulta do pré-natal,
com os profissionais que atuam no servigo e com-os gesto-
res, com o intuito de compreender como s¢’dd o caminhar
das gestantes na RC.

Apos esta etapa, foi realizada a elaboragao-de«dois flu-
xos: um proposto pela RC, o protocolat, ji estabelecido pelo
MS e outro representando os caminhos percorridos e as es-
tratégias utilizadas para a_producio doteuidado singular de
cada territdrio as gestantes,

Subsequentemente ‘da coristrugio os dois fluxogramas
foram compiladesy estabeldcendo suas possiveis conexdes e
os seus entrelaces; desta forma chegou-se a um tnico fluxo-

grama demonstradond Figura 1, logo abaixo:

Figura 1 ="Fluxograma da Rede Cegonha Fortaleza

Fonte: Produgao prépria dos(as) pesquisadores(as)

262



O primeiro ponto que vai de encontro com o fluxo
preestabelecido pela RC e o fluxo vivenciado na capital cea-
rense ¢ a relagdo da cobertura da Estratégia Sadde da Familia
(ESF), pois as gestantes que habitam os territérios desco-
bertos tm que utilizar-se de estratégias para_adentrar nas
Unidades de Atendimento Primdrio em Saide (UAPS) para
dar inicio ao pré-natal.

O primeiro contato da gestanté é‘com o Centro de
Satide da Familia. Sendo a Atencio\Bdsica a principal porta
de entrada das gestantes. A Atengao Bdsica, como o nome
mesmo j4 diz, é uma estrutura-bdsica para‘a‘construgao das
redes, pois encontra-se“como primeiro- nivel organizacio-
nal da rede do Sistemia-Unico Saiade (SUS), que tem como
funcoes bdsicas ovacolhimento, as' vinculacoes e as corres-
ponsabilizacoes comunitdrias.’ Atua, prioritariamente, na
promogao, prevencio; tritamento ¢ acompanhamento de
agravos.comuns e prevalentes na populacio do distrito sani-
tdrio, Para sua résolutividade, ainda requer a integragio com
outros niveis assistenciais, a dispensagio de medicamentos,
exames laboratoriais e de imagem, entre outros (KUSCH-
NIR; CHORNY; LIRA, 2010; MENDES, 2011).

Nesse processo de regionalizagio da assisténcia aos ser-
vicos de satide, a atencio bdsica encontra-se como organiza-
dora das RAS. Segundo Barata et al. (2013), atencio bdsica
no SUS € a porta de entrada preferencial do sistema, pois
a boa qualidade dos atendimentos e a capacidade resolu-
tiva desse nivel de atencdo sdo fundamentais para efetivar
a integralidade em sadde. As equipes de satde, em geral,
acreditam que a atengio bésica abre boas possibilidades para

o estabelecimento de uma porta de entrada mais resolutiva e
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eficaz, disponibilizando de vdrios recursos para aumentar os
niveis de acesso, cobertura e ordenamento (SILVA, 2013).

Diante disso, podemos destacar a importincia desse
dispositivo de satide nas RAS e, principalmente,.na RC,
visto que nela ¢ iniciado o acompanhamente_da.gestante
(pré-natal) e s6 a partir dela é que sio encaminhadas para
os servicos de alta complexidade. Com isso, observa-se que
o cuidado integral da mulher nio ¢ fealizado perifalta de
profissionais que realizem a atuagio.nas dreas descobertas, o
que ocasiona uma desvitalizagio'darede.

O pré-natal deve ser composto por-consultas alternadas
entres enfermeiros e médicos e os exames necessdrios nesse
momento devem ser ‘garantidos 3, gestante. Cada UAPS ¢
vinculada a duas maternidades de referéncia: uma de risco
habitual e outra de"altotisco-A maternidade onde serd rea-
lizado o parto’deve ser informada 4 gestante nas primeiras
consultas'do” pré-natal,€ deve constar na caderneta da ges-
tante Sew nome; endereco e telefone, caso seja uma gestacio
de alto risco 0-pré-natal deve ser realizado na maternidade
de referéncia. No entanto, o vinculo das gestantes com a
UAPS nio deve ser quebrado, para isso é necessdrio que se
mantenha uma ligagio entre a gestante e o servico. Para Sil-
va et al (2015), o vinculo entre os profissionais e os indivi-
duos que demandam o cuidado em satde ¢é atravessado por
afetos e subjetividades que destituem do territdrio assisten-
cial, dos saberes totalitdrios e das préticas intervencionistas.

Os exames laboratoriais das gestantes no pré-natal
sdo realizados por Organizagoes Sociais devido ao contrato
realizado pela Secretaria Municipal de Satde de Fortaleza.

De acordo com o relato dos profissionais e das gestantes,
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no perfodo que foi realizado a entrevista, os exames estavam
sendo entregues em tempo hdbil para as consultas do pré-
natal, porém um dos profissionais de satide responsdvel pelo
pré-natal relatou que nem sempre ¢ assim que ocorre, pois
hd momentos que a falta desses exames devido 2 auséncia de
repasse de recursos para a entidade que os realizam; e ¢ nesse
momento que os profissionais e as gestantes comecam a tecer
novas linhas de cuidado que perpassam os protocolos estabe-
lecidos pela rede formal, como pode serobservadojna figura
1, que traz a utilizagao dos seryigos)privade$ para realizacio
de exames. Além disso, hd suSpeitas quanto d qualidade des-
tes exames contratados, pois\quando comparados aos exames
realizados em rede privadd mostra_resultados divergentes.
Em seu estudo Ortiga,'Carvalhowe Pelloso (2015), relatam a
importancia doS“exames de'laboratérios tanto para a equipe
de satide quanto’para a gestante, pois com o resultado dos
exames tanto’ os profissionais de saide quanto as gestantes
passam aficar maisseguras em relagdo 4 satide do bebé.

Ja em relagao aos exames de imagem, algumas deficién-
cias foram relatadas como a demora em realizd-lo, o que im-
possibilita a continuagio do pré-natal no tempo preconizado.
Com isso, as parturientes sio orientadas a fazer em clinicas
privadas. No entanto, quando a gestante nio possui condi-
¢oes financeiras para realizd-lo, as conexdes comegam a se for-
mar para que o exame seja realizado em tempo hdbil, isto va-
ria entre as CORES e os profissionais envolvidos no processo.

Apés a realizagio do parto, o fluxo que se estabelece é
o seguinte: as puérperas que vivem em um territério coberto
pela ESF sio acompanhadas pelo Agente Comunitédrio de
Satide (ACS) e equipe responsével pela drea, e as que habi-
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tam uma drea descoberta nao recebem a visita domiciliar e
devem deslocar-se até a UAPS mais préxima para realizar
os atendimentos necessdrios a este perfodo. Esse obstdculo
referente 4 falta de cobertura dos territérios mostra-se pre-
sente tanto no inicio da gestagio (pré-natal), quantojapds a
gestagdo (na vista puerperal), que se torna de fundamental
importincia para a detecgio precoce de possiveis patologias
tanto com a mie como com o recém¢nascido. Pade-se no-
tar que cada regional possui singularidades na producio do
cuidado com as mulheres no pré-natal. As‘relagoes produ-
zidas perpassam por indmeros-fatores quesproduzem a rede
utilizando multiplos elementos para a promogio da satde.

Algumas barreiras-provenientes’do territério promo-
vem a desvitalizagde.da produgio'do cuidado com as gestan-
tes, fazendo com'que elas busquem as préprias ferramentas
para promoyeno cuidadoique elas esperam ter, elas passam
a tecer-0 mapeamento, de suas redes vivas (MERHY et al.,
2014)wEsse fato,foi possivel de ser avaliado, pois em uma
das regionais por falta de vinculagio das gestantes com as
unidades e até¢ mesmo com a maternidade que o parto de-
veria ser realizado, as parturientes procuravam formas de
promover o seu cuidado, utilizando-se das relagées de afetos
e afetividades produzidas pelos profissionais atuantes no ser-
vico para realizar o cuidado (FRANCO, 2015).

Torna-se também importante destacar que o esfor¢o
empreendido por alguns trabalhadores demonstra sua capa-
cidade para o cuidado. Encontram essa possibilidade no que
Franco (2015) chama de “Trabalho Criativo”, sendo este o
trabalho em que o trabalhador ¢ capaz de desprender da

servidio dos prejulgamentos, valores morais, religiosos ou
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qualquer outro, ¢ se coloca integro para o cuidado com o
usudrio com o objetivo de cuidado. Desprovido de qualquer
forca retroativa ao encontro, o trabalhador se vé instituido
de liberdade e pronto para atuar tendo por referéncia o pré-

prio encontro.

Essas experiéncias demonstram que as redes possuem
fluxos que ultrapassam os textos normativos na intencio
de proporcionar o atendimento integfal‘¢’em terhpo-hdbil.
Usudrias, profissionais de saide e gestores inventam a rede
de cuidado de acordo com os elementos que estio acessiveis

no territério que atuam.

CONSIDERAGOES FINAIS

A situacao atual da R€ em Fortaleza lida com alguns
problemas-que,perpassam(desde a descoberta da gestagio, a
falta das tecnologias leves, leve-dura e duras para promover
o cuidado (MERHY, 2002), a precarizagio das equipes de
satide e das estruturas dos servicos, impossibilita a realizagao
do”"que é preconizado pela rede, assim reduzindo a quali-
dade do pré-natal devido as dificuldades para realizagio de
exame, falta de profissional, captacio tardia, o acompanha-

mento domiciliar pelo ACS precisa ser fortalecido.

H4 uma estrutura estabelecida pela RC, no entanto,
devido as barreiras existentes, como a falta de cobertura da
ESF e a falta de dispositivos para realizar exames necessd-
rios em uma gestacdo, faz com que essa estratégia possua
algumas lacunas que promovem a desvitalizagio do cuida-
do ofertado. Porém, nota-se que a producio do cuidado
perpassa a rede formal de atencdo atinge a rede informal,
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com isso ocorre a construgio das redes vivas (MERHY et
al., 2014), pois a produgao do cuidado ultrapassa as normas
protocoladas para promover as estratégias de cuidado aos
sujeitos.
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PARTE 3

CONHECIMENTOS, ATITUDES E PRATICAS
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CAPITULO 14 4

TENSOES RADICADAS NAS DIMENSOES
ESTIGMATIZANTES: “DOENGCA MENTAL'CRONICA”
VERSUS “ADOECIMENTO PSiQUICO DE LONGA
CONVIVENCIA”

Fernando Sérgio Pereira de Sousa
Maria Salete Bessa Jorge

PANORAMADA)DISCUSSAO

Ressaltasse quea‘tipologia de doenga cronica se assenta

no conceito tradicional de patologia e exclui outras condi-

¢O€s que nao side’doencas, mas que exigem uma resposta so-

cial adequadados sistemas de atengio a satide. Dessa forma,

defende-se a concep¢io do termo adoecimento psiquico de

longa convivéncia com a vantagem de dirigirem-se mais

explicitamente para a experiéncia subjetiva com a doenga,

dano ou agravo i satde, elaborada ao longo de um percurso

(trajetéria de vida) por diversos contextos (interagdes sociais

com profissionais de satde, familiares, amigos e outros).

Em relacio aos aspectos tedricos, 0s conceitos de “ex-

eriéncia de adoecimento”, “cronicidade”, “doencas de lon-
p ¢

ga duragio”, “cuidado” e “sofrimento” estio presentes, em

maior ou menor grau nos estudos cientificos e na literatura
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mundial e brasileira. Nota-se, entretanto, uma bem-vinda
diversidade de abordagens tedricas desses conceitos, aos
quais os autores recorrem para construir seus objetos de pes-
quisa, mais ou menos préximos das teorias do “embodiment”
ou da “construgio social do corpo e da pessoa’ (cujas leitu-
ras e aproximacdes poderiam ser expressas, na-Antropologia
da Sadde brasileira, por exemplo, a partic dos4rabalhos de

Rabello, Alves e Souza (1999) e Duarte (1986).

A experiéncia da doenga é categoria central para alguns
textos (veja-se os textos de Patlo Cesar Alvesy de Ednalva
Neves e de Yeimi Alexandra‘Alzate Lopez e'Leny Alves Bon-
fim Trad, na medida e, que possibilita uma “articulagio
entre corpo e cultura” feomo sugere-Neves, em “Viver com
(e apesar de) a doénga...”), enquanto as andlises por meio de
representagoes\sociais estio“mais presentes em Outros tex-
tos. A complexa construgdo do sofrimento é tematizada nos
textos,de Marcio Bressiani Zamboni e Leonardo Carbonieri
Campoy; respeCtivamente, que mostram como 0 CONtexto
€.as relacoes,sociais de diversas ordens acabam por confe-
rir valores, sentimentos e significados aos sujeitos enfermos

(MAKSUD, 2015).

Canesqui (1997, 2007, 2013), que vem se ocupando
faz muitos anos dos estudos de doencas crdnicas, analisa,
em um de seus recentes artigos, os adoecimentos de longa
duragdo em peridédicos brasileiros da Sadde Coletiva/Puabli-
ca. A autora mostra que o tema “doengas cronicas” é, parti-
cularmente, trabalhado na 4rea de epidemiologia, ¢ é ainda
incipiente nas abordagens socioantropoldgicas da Satde
Coletiva.
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Cabe refletir sobre o entendimento fatalista do termo
“cronico”, algo que leva a pessoa adoecida ao enclausura-
mento de sua vida e a0 constante pensamento de “ter” uma
doenca fatal. O estigma que recai na pessoa “crénica” limita
a expressdo desse acontecimento como experiéncia de vida,
nio considerando o contexto sociocultural ¢'o potencial da
existéncia ao conviver com a doenca. A _pessibilidade de
continuar tendo espagos ¢ vontades no meio social e fami-
liar ¢ resgatada quando se compreénde que apesar da limi-
tagdo é possivel resistir e nio femar comg verdade que a

doenca seja a expressio méximaido viver.

As ideias e os relatos levam-nos ae longo da histéria
a perceber concep¢oessda doencascomo castigo ou sangio,
recebidos como compensagio, para a “transgressio das leis
divinas”; concep¢ao esta’recorrente para aqueles que vivem
ou viveram Ja,éxperiéncia de uma doenca de longa duracio
como o-cAncer, transtorno mental, a hansenfase ou o HIV/
AIDS; entre outras. Também, ¢ possivel ver discutida a ideia
do doente como foco de infeccio, cuja doenga deve ser bar-
rada para o bem da coletividade, o que o leva a pensar no
“doente como objeto de “evitagio” por motivo de ordem
“profildtica” e, assim, a produgio social do estigma (NO-

GUEIRA, 2009).

Nesse sentido, os siléncios e segredos que permeiam
vérias condicdes de satde, entre elas a saide mental e a de-
pendéncia de 4lcool e outras substincias, sio estigmatizadas
pela populacio ou pelos profissionais de sadde (FORTNEY
et al., 2005). A estigmatizacio ocorre quando pessoas atri-
buem rétulos e esteredtipos negativos a determinados com-
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portamentos (LIMA; VALA, 2004). Tal condicio influencia
direta ou indiretamente a condigio de satide da pessoa es-
tigmatizada, levando a diversas consequéncias, inclusive ao

agravamento da situagio.

O estudo sobre o estigma social tem como_marco teé-
rico fundamental a obra de Erving Goffman, eminente so-
cidlogo, pode ser considerado um dos pioneifos no estudo
do fen6meno do estigma na doenca mental e nodtres cam-
pos. Na sua obra seminal Stigma < Notes on the'Management
of Spoiled Identity, o autor define sinteticamente o estigma

>

como “...um atributo prefunidamente_oreroso...” cujo
portador “...¢é reduzido;*nas nossas-mentes, de uma pessoa
completa e normal para-uma pessea-maculada, diminuida”.
Demonstra aindaj de uma formad clara, a magnitude que

este fendmeno.pode assumir“Por defini¢io...

noés (referindo-se aos “normais”) acredi-
ta-se que a pessoa com um estigma nio é
bem humana. Baseados nesta assumpcio,
¢ exercida variadas formas de discrimina-
¢do... que reduzem as suas oportunidades
na vida... Construfa-se uma teoria do es-
tigma, uma ideologia para explicar a sua
inferioridade e que justifique o perigo que
representa... Usamos termos especificos

estigmatizantes ...” (GOFFMAN, 1963)

Mais recentemente, Link e Phelan (2001) conceptuali-
zaram o estigma como decorrente de um conjunto de com-
ponentes inter-relacionados, nomeadamente a atribuicio de
um “rétulo” as diferencas interindividuais tidas como social-
mente relevantes, a associagdo desse “rétulo” a caracteristicas

indesejdveis de acordo com esteredtipos negativos cultural-
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mente vigentes, a distin¢io entre o “nds” e “eles”, a perda de
status e a discriminagio que conduz a perda de oportunida-
des daqueles que sio estigmatizados. Os autores enfatizam
que a estigmatizagdo ¢ inteiramente contingente a_assime-

trias de poder em termos sociais, econdmicos ou politicos.

Corrigan (2004), psiquiatra que também tem se dedi-
cado extensamente ao estudo do estigma da.doenca mental,
deu importantes contributos para a sua definicao. Este autor
decompbe o processo de estigmatizagio em quatro compo-
nentes: “indicios”, esteredtipos,preconceitose discriminagio.
Assim, os “indicios” sio indicadores manifestos que podem
assinalar a presenca de doenca mental (por exemplo, excen-
tricidades do comportamento), embera de forma falivel. Os
estereStipos consiStem em “estruturas de conhecimento”,
generalizadas, ‘telativas a’um-determinado grupo social, en-
quanto quelo, preconceito, abrange as respostas cognitivas e
afetivas-negativas a0 _esteredtipo, que conduzem a um com-

portamento ativo-de exclusio ou evitamento a discriminacio.

Apesar ‘do-estigma da doenca mental nio decorrer da
presenca de uma marca fisica ébvia e permanente, constitui
para as pessoas com adoecimento psiquico uma importante
fonte de sofrimento, com mdltiplas repercussoes, representan-
do um obstéculo A concretizagio de projetos pessoais e um en-
trave no acesso aos cuidados de satide, capaz ainda de minar a
autoestima e o autoconceito da pessoa (XAVIER et al., 2013).

Embora se tenha avancado na caracterizagao dos usud-
rios quanto a classificagio em agudo e cronico em satde
mental, pouco se tem pesquisado e discutido acerca dos as-

pectos socioculturais envolvidos no adoecimento psiquico
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de longa duracio, com énfase ao estigma. Tais aspectos per-
meiam a subjetividade e a vida coletiva dessas pessoas e, por
esse motivo, deveriam ser considerados como relevantes, no
entanto, ainda persiste a busca por meio da causalidade po-
sitivista e mecanicista biomédica que prioriza arelagao entre
o agente patogénico causador da doenca ¢ o organismo bio-

logicamente enfermo.

Para tanto, neste capitulo, interessa fazer umdreflexio a
respeito da rotulacio e estigma que permeia a““doenca men-
tal cronica” como situagio imutdvel, marcada pela fixidez
de um estado de ser. Como, também, colocar na arena das
discussoes a concepgio ‘de fadoecimento mental de longa
convivéncia’, que bus€ase relacionar-as expectativas cotidia-

nas do sujeito e as'demandas-sobte seu desempenho social.

LOUCURA' A MARGEM DA SOCIEDADE: “doido

¢ quem jogapedra, come merda e rasga dinheiro?”

Essasexpressées ilustram o quanto é arraigado o enten-
difmento de queda)pessoa com transtorno mental se encon-
tra sob condigio que confere a ela anormalidade humana,
colocando-a em posicio de periculosidade, de incapacidade
e de transgressao das normas morais sociais. H4, ainda, dife-
rencas nas formas de compreensio do que seja o transtorno
mental. Associam o transtorno mental a qualquer compor-
tamento que coloca a pessoa fora da realidade, em uma ni-
tida visdo de que ¢ assim que a maioria das pessoas vé os
acometidos (CANDIDO et al.,2012).

O discurso depreciativo, por si s, gera o estigma, o
afastamento, o distanciamento e o medo. Pode-se afirmar

que o preconceito existente frente as pessoas que vivem e
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convivem com o adoecimento psiquico € expressam, cla-
ramente, que a origem do preconceito se encontra na de-
sinformacdo, no desconhecimento, gerando nas pessoas a

imagem e o esteredtipo de periculosidade e agressividade.

Segundo Durkheim (1974), essa estrutura pelitica da
sociedade nao é mais do que o modo pelo qual os diferentes
segmentos que a compdem tomaram o hdbito’de viver uns
com os outros. Ou seja, s40 as maneirds de agir, sao_as.regras
implicitas pela sociedade desde o nascimento-do individuo,
que predizem o modo de comportamento social que se deve
ter diante dos outros, sendotempregada.de'forma coercitiva.

Dessa forma, nio se pode negarque o imagindrio social
e cultural sobre o adoecimento.psiquico de longa convivén-
cia leva 4 exclusao 'daspessoa-adoecida da vida em sociedade.
Para a familia;"a pessoa com adoecimento psiquico represen-
ta em sua{naiotia uma.“eruz a ser carregada’, um “sofrimen-
to” um~fardo” coletivo, em certa medida, compartilhado
comjoutros membros da comunidade. Para a pessoa adoeci-
da; esta expériéncia nio pode sequer ser compreendida pelos
outros, em virtude das diferencas de percep¢io e experién-
cias. Em outras palavras, a pessoa que sofre psiquicamente
se vé confinada em sua prépria experiéncia, como resultado
das construgoes sociais a respeito de seu comportamento,
que resultam da rotulacio e estigmas decorrentes da impre-
visibilidade, agressividade, recolhimento, exposicao publica,
amoralidade. Estes sio apenas alguns dos comportamentos
sociais, geralmente associados as pessoas que vivem e con-
vivem com o adoecimento psiquico que podem resultar em
total exclusdo do convivio social ou publico (CAROSO;

RODRIGUES, 2008).
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Percebe-se que o que hd em comum nessas expressoes
como forma de se dirigir a uma pessoa em adoecimento psi-
quico ¢ a ideia de estigma com relagio a esses sujeitos. A par-
tir de Goffman (1988), percebe-se que a sociedade moderna
tende a construir determinados atores sociais que,possuem
atributos valorados como inferiores em rela¢aoaés valores
mais nobres e sagrados dessa sociedade, como-pdrias, margi-

nais, abandonados, entre outras denominagoes.

Considerando que a compreensio do estigma existente
sobre a pessoa que tem transtorno/mental\é condigdo sine
qua non para que haja mudanga de pensameéntos e atitudes
e, portanto, sejam viabilizadas medidas para sua reducio,
necessdrio se faz identificar estratégias’que estejam ao alcan-
ce da comunidadélocal e queteniam poder de transforma-
¢io nas condutas dessaspessoas, a fim de ampliar os espagos
de debate€)minimizat aritudes discriminatérias (CANDI-

DO eral32012).

A"quebra‘das barreiras culturais em torno da satde
mental, por mieio de sujeitos multiplicadores, aponta hori-
zontes correspondentes as expectativas que se tém quanto a
reducio do estigma, j4 que nio se ensinam ou se repassam
férmulas prontas, mas se oferecem oportunidades de os pré-
prios agentes sociais construirem suas concepgdes em torno
da percepgio do “louco” como ser-existente. Isso requer que
o tema continue a ser discutido nos diversos grupos sociais
e que projetos/acdes para reducio do preconceito consigam
transformar concepgoes tradicionais/conservadoras em um

novo paradigma de saide mental.
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(DES)PRODUCAO DA “CRONICIDADE MENTAL” POR
MEIO DA INSTITUCIONALIZAGAO

A preocupacio tipica do campo da sadde mental com
a institucionalizagio das pessoas com transtornos-mentais
encontra correspondentes na literatcura médica, mais am-
pla. Ainda na década de setenta, uma pesquisa’indicou os
maleficios da hospitalizagio redundante, definida_ como “a
permanéncia desnecessdria do paciente no ambiente hospi-

talar” (CORDEIRO et al., 1977, pdg121).

Virias abordagens na moderna psiquiatria, influencia-
das pela sensibilidade agsfatores culturais consideram que
a vida em comunidade, lorge de instituicoes psiquidtricas,
¢ fundamental para afreconstrugao da identidade e resso-
cializagio das pessoas com(adoecimento psiquico de longa
convivéncia quérse situam’nos limites das possibilidades de

acompanhamento.

A hospitalizagio excessiva é muito comum nos casos
de pessoas que sofrem de adoecimento psiquico, raramen-
te ‘encontrando justificativas médicas plausiveis para a sua
permanéncia na instituigio. Disto resulta prejuizo aos pa-
cientes (como infeccoes hospitalares e hospitalismo), um
desperdicio de leitos-dia, a despersonalizacio do enfermo,
favorecimento do estigma, sensacdo de isolamento do con-
tato familiar e aumento de mortalidade (CORDEIRO et al.
1977). A hospitalizacio torna-se altamente dispendiosa, tra-
zendo, consequentemente, prejuizos para a populagio em
geral, como a diminui¢ao da cobertura da assisténcia, que
se volta excessivamente para menor parcela da populagio.

280



De modo geral, os estudos encontrados sobre as doen-
cas cronicas ndo as toma como consequéncia de uma relagio
institucional, mas como decorrentes de problemas orgini-
cos, provenientes da transicio demogréfica e, portanto, do
envelhecimento populacional, exigindo medidas paliativas.
As relagdes sociais que se estabelecem a partirdadéenca po-
dem agravd-la ou diminuir seus prejuizos, partindo-se dos

pressupostos de que hd uma doenga a priori.

Pensar acriticamente sobre ‘essa institticionalizacio
psiquidtrica pode colaborar paraque nio e compreenda e
negligencie sua contribuicde para o processo de tornar os
enfermos cronicos. Assim, acaba reproduzindo pacientes
institucionalizados na tentativa-de acolhé-los ou salvaguar-

d4-los de situagdesiexternas de,riseos para si ou para outrem.

Ou seja; na literatura.médica cldssica, as doengas cro-
nicas sio tomadas comerconsequéncia de um processo me-
ramentébioldgice e orginico. Esta mesma ideia, se aplicada
na<psiquiatria,pode favorecer ainda mais a cronificagio das
ditas “doencas mentais”. Se nas institui¢des psiquidtricas as
doengas mentais sio tomadas naturalmente como crdnicas
e tratadas como tal, aumenta ainda mais a relagao de de-
pendéncia do internado com a institui¢do, e diminui a sua
chance de sair deste quadro supostamente “cronico”.

Tradicionalmente, a cronicidade tem sido considerada
como um aspecto intrinseco ao adoecimento mental. Esta
nogio, tao antiga quanto a propria psiquiatria, encontra sua
origem na concepg¢io pineliana de alienagio, e vem sendo
reconfirmada ou reeditada por nogoes outras, como dege-

neragio e deméncia precoce (Morel) e, mais recentemente,

281



histéria natural da doenga (HDN, por Leavell e Clarck).
As doencas mentais tém um curso desfavordvel per se, com
progndsticos sombrios, mesmo quando sio consideradas

“curdveis” (PANDE; AMARANTE, 2011).

Resende (2001) afirma que a partir do final ‘do’século
XVIII, o cuidado aos loucos saiu do campo/das internagdes
nos hospitais gerais, regidos pela légica da.caridade, aden-
trando no dominio médico, responsdvél pela cura dos-aliena-
dos. Além de Pinel, na Franca, outros atores,e'movimentos
se expandiram pelo Ocidente; tendo comio_representantes
da medicalizacio da loucura Tuke, na Inglatérra; Chiaruggi,
na Itdlia; Todd, nos Estados/Unidos;entre outros.

Pinel, ao fundar\a primeifa especialidade médica, no
final do século XVIII, confetiu ao louco o cariter de alie-
nado, o quessignifica “éstar_fora de si préprio, de tornar-se
um outrosdejperder a-consciéncia de si e das coisas” (AMA-

RANTE\1996. p.42).

A-loucura‘ganhou estatuto de doenga mental, confe-
rindo ao manicémio lugar privilegiado de tratamento. De
acordo com Amarante (1996), ao mesmo tempo em que
Pinel define um estatuto patolégico para a loucura, também
abre possibilidades terapéuticas: “Pinel levanta a possibili-
dade de cura da loucura, por meio do tratamento moral”
(p-42). O tratamento era baseado na reeducagio, uma vez
que, dentre as causas da loucura, Pinel encontrava aquelas
de ordem moral.

A associa¢io entre cronicidade e mortalidade nio é
exclusiva do campo das doengas organicas, podendo ser

apreendida também no campo das alienagées mentais. Sao
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curiosos os registros que apontam, ainda em finais do século
XIX, que as mortes no hospicio eram largamente explicadas
pela incurabilidade da alienagiao mental.

Muitos autores consideram o hospital psiquidtrico
como eminentemente iatrogénico, contribuindo“para um
processo de cronificagio dos internos (Basaglia 2005, Coo-
per 1989, Goffman 2003, 2005, Bartont1966). Ao tomar
para si a tarefa de “curar” os paciente§ psiquidtricess-o hos-
picio favorece, através de seu cotidiano e das'relacoes que
ali se estabelecem, o aumento{ou_mesmoa ctiacio de sua

cronicidade.

Se para a psiquiatria _cldssica @\cronificagio coincide
com o processo natural'da evolucao da doenga mental, para
estes autores esta € 'consequéncia’ do modelo asilar. Alguns
dos representantes mais~notorios deste pensamento sio
Goffman;‘que introduziu”os conceitos de institui¢io total
e mortificacio do_eu;"Basaglia, que transmitiu a ideia de
poder institucionalizante; Barton, com o termo neurose ins-
titucional; e ‘Cooper, com violéncia institucional. Para esses
autores, a cronificacio era mais consequéncia do paradigma
psiquidtrico (incluindo ai o entendimento social a respeito
da loucura e a ciéncia que o legitima), baseado na segrega-
40, no alheamento, no isolamento, do que de uma suposta
“doenca mental”.

A psiquiatria contemporinea, a despeito das inimeras
transformacoes que se sucederam desde entao, ainda encon-
tra muitos representantes da nogio de que a cronicidade faz
parte da natureza da doenga mental. E necessirio o enten-

dimento de que as condicdes cronicas abrangem nao s as
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doengas cronicas, portanto o cuidado deve considerar as li-
mitagoes fisicas mas, também, a experiéncia de adoecimento
como uma construgio social, rompendo com a perspectiva
tradicionalmente sustentada pelos profissionais de satde so-

bre a doenga (CANESQUI, 2007).

Nesse sentido, com os principios da reforma psiquid-
trica brasileira, supoe-se a superagio do modelo asilar, su-
bentendendo que a instauragio de noyos'servicos;de-portas
abertas, de base territorial, com<maior interlocucio com
a comunidade, proporcionaria tm/ curso “diferente daque-
le atribuido & suposta doeriga mental..No-éntanto, com o
surgimento dos novos séryigos, retornam a critica a institu-
cionalizagio e 2 reflexdo, sobre a“nova cronicidade”, assim
como o entendimento de que, tais’servicos podem criar no-
vas formas de‘institucionaliza¢ao, cronificacio ou, até mes-
mo, manicomializacio (MIELKE et al., 2009).

A préocupagao com o tema da “nova cronicidade” no
4mbito dos servicos de atengio psicossocial tem surgido, re-
centemente, ¥ medida que se evidenciam os grandes desafios
na constru¢do de servicos de fato inovadores (AMARAN-
TE; TORRE, 2001).

Autores apontam a existéncia da “nova cronicidade”
vinculada aos novos servigos. Pepper et al., (2000) destacam
mais a caracteristica dos pacientes adultos jovens cronicos,
perspectiva ligada ao entendimento tradicional de que par-
te da clientela dos servicos de sadde mental ¢é cronica por
sua natureza. Entendem que esses novos cronicos fazem uso
recorrente, porém pouco resolutivos, dos servigos de satide
mental.
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Desviat (1999) defende a posigao de que, a despeito da
mudanga na atencio a sadde mental, em que a cura foi subs-
tituida pelo cuidado, e em que maiores sio os esforgos em
aumentar a autonomia e a qualidade de vida dos pacientes, “¢
preciso aceitar a cronicidade e a limitacdo da eficdcia reabili-
tadora”. Classifica quatro tipos de nova cronjeidadé: 1 — Re-
manescentes institucionais — sao, de acordo cem a literatura
norte-americana, os tipo hard core, dificilmente désinstitu-
cionalizdveis e que retornam aos hospitais apds(tentativas de
insercio nos novos servicos; 2.4 Cronicos<éxternalizados —
sdo pacientes com longas internacoes em ‘hospitais psiquid-
tricos que receberam aled devido 4 politica de “reducio de
leitos”; 3 — Usudrios erdnicos dos,ambulatdrios — pacientes
que chegam a ser erdnicos sem nunca haver sido internados;
sdo os eternosddemandantes.dos ambulatérios e dos centros
psicossociais; 'nd0 seguem tratamento regular porque nio
querem_Se_deparar(com seus conflitos internos e nio sus-
tentam a’ relacao, terapéutica; 4 — Pacientes adultos jovens
crénicos (YACD)sigla em inglés) — relativo a pacientes sem
internagoes prolongadas, com comportamentos regredidos,
quadros clinicos variados, dificuldade de adaptagio social e
uso “inapropriado” dos servicos, causando estresse aos pro-
fissionais.

Também, Rotelli et al. (2001) defendem a ideia de
que a nova cronicidade é produto das prdticas reformistas,
que apostam na “liberagao” do controle social exercido pela
psiquiatria e procuraram resgatar seu aspecto terapéutico.
O resultado foi um sistema complexo que, somente repro-
duzindo a desospitalizagio, acaba por selecionar, decompor
ndo se responsabilizar e abandonar.
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As perspectivas estdo presentes em um jogo de forgas
que compoe diferentes desenhos de acordo com a ocasido.
Em estudo, os colaboradores (PANDE; AMARANTE,
2011), afirmam que o reconhecimento dos riscos da ins-
titucionalizagdo por parte dos técnicos da assisténcia e de
gestores ¢ fundamental para que tais problemas possam ser
minimizados. A consciéncia e a critica a_esses fatores sio
elementos de mudanga necessdria no/processo de transfor-
macio do modelo de atencio a saidé mentdl. ©O” CAPS,
como principal servigo substitutivo deve utilizar, na medida
do possivel, estratégias e recursos existentes no territério,
procurando nio se centrarjexclusiva ot majoritariamente
nas préprias atividades.ou acoes do'servico. Isso favorecerd o
exercicio da autonemia dos usudrios, indo contra o risco da
produgio de uma nova cronicidade ou institucionalizacio.
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CAPITULO 15 4

“A GENTE FICA PRA LA E PRA CA, SE CANSA, SE
DESGASTA”: A ARTICULAGCAO ENTRE OS'SABERES E
PRATICAS NA ASSISTENCIA EM SAUDE MENTAL

Carliene Bezerrada Costa
Maria Salete Bessa Jorge

CONTEXTUALIZANDO

A assisténcia a satde_prestada as pessoas com adoeci-

mento mentaly antes da-Reforma Psiquidtrica, era baseada

no modelo biomédico-hospitalocéntrico, transformando a

loucura-em deenca e distanciando as pessoas do convivio

social. Receberam, por muitos anos, uma ateng¢io baseada

apenas no saber médico, a qual encontrava nos grandes hos-

pitais psiquidtricos os dnicos locais de tratamento, nunca

buscando compreender toda a complexidade inerente ao

sofrimento psiquico.

No Brasil, o movimento social pela superagao do mo-

delo psiquidtrico tradicional foi iniciado, no final da década

de 1970, pelos trabalhadores de satide mental. Surge, entio,

com a Reforma Psiquidtrica uma nova forma de abordagem

de assisténcia, uma aten¢io mais humanizada e efetiva, e

uma alternativa de tratamento extra-hospitalar, diferente
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daquela estrutura manicomial, como tentativa de resgatar o

convivio social dessas pessoas (AMARANTE, 2007).

Assim, a busca pela integralidade passou a ser uma di-
retriz almejada desde a reforma sanitdria e reforma-psiquid-
trica, que ao longo da histéria alcangam resultados\pesitivos
com o processo de construgio do Sistema Unico de Satide
(SUS). Na satide mental, o movimento foi_mais lento, no
entanto, significativo, pois houve um (processo de‘substitui-
¢io dos servigos, como a diminui¢de_progressiva dos hospi-
tais psiquidtricos e substitui¢ie por/servigos. de-atencio psi-
cossocial e inser¢io na comtinidade (JORGE et al, 2011).

Através das buscas por reformas € agoes de luta pela
superacio do modelo\hospitalacéntrico de tratamento psi-
quidtrico e de toda violénciadai advinda, novas agoes sociais
e politicas foram ¢riadas paradar inicio a novas formas de li-
dar com oladoécimento-miental. Esse novo modo de prestar
assisténciara essas.pessoas demonstra como esta vem sendo
sentida de forma positiva para aqueles que vivenciaram a
experiéncia asilar (AMARANTE et al, 2012).

Para tanto, passou-se a tratar o sujeito em sua existén-
cia, levando em consideracio as suas experiéncias vividas e
as suas condi¢des concretas de vida. O tratamento deixa de
ser baseado nos sinais e sintomas da doenca, na exclusio
social em espacos de violéncia e na morte do convivio social,
para tornar-se um momento de escuta, de criagio de possi-
bilidades concretas de subjetivagio e de estimulo 2 interagio
social na comunidade (PITTA, 2011).

Diante dessa nova perspectiva de assisténcia & pessoa

em adoecimento mental, preconiza-se a descentralizagio
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dos servicos e das acbes em sadde, desfragmentando as
ideias e as préticas manicomiais, destacando a Estratégia de
Satde da Familia (ESF) e o Centro de Atengao Psicossocial
(CAPS) como servigos de satide primordiais para o cuidado
em satde mental.

A assisténcia se constr6i mediante um novo arranjo
de saberes e préticas, emergindo, assim, surgeo desafio de
construir um cuidado articulado entre 6s"diferentes.niveis
e setores de atencdo, apoiados na proximidade, no vinculo
e na cobertura territorial dos preblemas de saide. Tanto a
ESEF, como o CAPS tornaram-se'os ordenadotes das acoes de
satide mental, sendo dois‘fundamentais eixos norteadores de
préticas responsdveis pela promocdo-da saide de um deter-
minado territério (DELFINLet al; 2009).

Desse modo, ¢ nécessirio um processo de reorgani-
zagio de fluxos e servigos-que articulem os niveis de aten-
Gao, nesteycaso, acoesida Atengio Primdria & Sadde (APS)
conéctada coni as acoes de satide mental, uma vez que o
objetivo fim\é-a atencio integral A pessoa. Assim, a inclu-
sdo de acoes de satide mental na APS, por meio do apoio
de equipes especializadas, pode representar um avango na
consolidagdo da reforma psiquidtrica e cuidado em satde,
significando, dessa maneira, maior resolubilidade das agoes
de satide mental.

A rede hierarquizada de atengio a sadde integral re-
quisita o fortalecimento de cada /deus de intervencio (pri-
mdria, secunddria e tercidria). Torna-se relevante fortalecer
as funcdes e perfis assistenciais de cada nivel de atencio que

compdem a rede. No entanto, sem dividir excessivamente as
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margens assistenciais que possam dar condi¢oes a uma arti-
culagio integrada. Na 4rea da sadde mental, a fragmentacio
e parcializagio do cuidado dificultam e estreitam a possibili-
dade emancipatodria e inclusiva dos sujeitos em seus projetos
terapéuticos (MENDES, 2011).

Contudo, as dificuldades do tornar plenofo processo
resolutivo da aten¢do em satide mental ocorrem, principal-
mente, pela articulagio ainda frigil dos‘servicos‘de-satde,
redes sociais e intersetorialidade. Q'sofrimento\ou transtor-
no psiquico é apenas um elemento nessa“trajetdria social
que se caracteriza por conséquéncia e causa-concomitantes.
As condicées sociais e a sebrevivéneia,do usudrio no mundo

contemporineo advénda realidade-comum a toda popula-

¢ao (JORGE et al;:2011; PINTO et al, 2012).

A entender/que oveuidado se desenvolve mediante
a corresponsabilizacio-dos diversos atores em saide — in-
cluindo principalmente os proprios usudrios — de instAncias
sociais, busca-se/problematizar, como égide dessa temdtica,
os_conflitos ‘e os didlogos que emergem nos encontros das
relagdes estabelecidas entre os usudrios e os trabalhadores de
satde da ESF e do CAPS. Pretende-se, ao findar-se tal estu-
do, o constructo de um saber capaz de fortalecer estratégias
para a assisténcia em sadde mental, persistindo na luta por
direitos 2 vida e & saide de forma integral e resolutiva.

Objetiva-se compreender a articulacio entre os saberes
e as prdticas que fomentam a assisténcia em satde mental
na Estratégia Satide da Familia e no Centro de Atencio Psi-
cossocial.
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METODOLOGIA

Para a realizacdo da presente pesquisa, optou-se por
um referencial metodolégico que abordasse o sujeito de
uma forma singular. Desse modo, optou-se por um, estudo
de abordagem qualitativa e numa perspectiva hHermenéutica
fenomenolégica de Paul Ricoeur (1976), a fim de se preser-
var as caracteristicas subjetivas e significativas de episédios

da vida cotidiana dos sujeitos escolhidos:

A pesquisa realizou-se no municipio de Fortaleza, ca-
pital do estado do Ceard, adotande’ como ponto de partida
o Centro de Atencio Psicossocial Geral(CAPS Geral) em
Fortaleza. A escolha dessésservico foiem virtude desta estar
pactuada com a Coordenadoria de Gestao do Trabalho e
Educacio na Satide"do munieipio com a Universidade Es-
tadual do Ceard (UECE):-Esta Instituigio de Ensino Supe-
rior (IES)‘assume a_corresponsabilidade sanitdria acerca da
saide/da\populagao'concernente a esse territério, objetivan-
do<contribuir ‘para a melhoria da assisténcia por meio da
produgio devconhecimento e divulgagio de resultados que
poderio contribuir para as politicas pablicas.

Os participantes foram trés usudrios que fazem acom-
panhamento no local escolhido, bem como cinco profissio-
nais de saide deste servico. Estes sujeitos narram suas ex-
periéncias singulares no acompanhamento e na vivéncia da
realidade que se insere as multiplas dimensées do processo
de saide-adoecimento, por isso foram escolhidos, pois se re-
lacionam direta ou indiretamente com os servigos de satide e
atuam de modo a construir os fluxos na busca de assisténcia

integral.
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Os critérios de inclusio da pesquisa foram ser pessoas
com adoecimento mental grave, utilizar os servicos de satide
da rede psicossocial, estd fazendo tratamento no CAPS e
querer participar da pesquisa. Como critérios de exclusio
adotados, se excluiram da amostra, pessoas que apresenta-
rem dificuldade na fala ou desorientagio espago-temporal.
Em relacio aos profissionais de satde, os.critérios de inclu-
sdo foram trabalhar no servigo a mais de«scis mese§’e querer
participar da pesquisa.

Para reconhecimento e primeiro contato com os usud-
rios que foram entrevistados, foi fundamental o auxilio re-
cebido dos profissionaisdo CAPS. Tal auxilio foi orientado
pela descricio dos critérios de inelusao e exclusio, ou seja,
situagdes exemplates,para chegapaos sujeitos elegiveis. As-
sim, os usudrios foramecindicados pelos profissionais deste
servigo formal de satide..Alpartir desta identificagio era feito
um primeiro contato'com os sujeitos, por intermédio dos
profissionais, o{qual foi apresentado a pesquisadora e ao es-
tudoy bem ¢omo era verificado a aceitagio da participacio

na mesma.

Neste estudo, optou-se por uma modalidade que tra-
balhe com a fala, a linguagem e as percepgoes, para tanto, o
levantamento das informacgées foram utilizadas por técnicas
como a entrevista aberta em profundidade para as pessoas
em adoecimento mental grave, entrevista semiestruturada

com os profissionais e a observagio com didrio de campo.

Todos os participantes responderam a entrevistas que
foram gravadas em equipamento de dudio, no momento da

entrevista, apds o consentimento deles. Foram utilizadas tam-

295



bém as informacdes registradas em didrio de campo, obtidas
em conversas informais, nos encontros realizados nos cendrios
visitados e no cotidiano durante a pesquisa dentro do CAPS.

Para a discussao da temdtica utilizou-se a orientagao
da interpretagio das narrativas com base na hermenéutica
fenomenolégica proposto por Paul Ricoeur (1989). Esta
pesquisa trata de objetos complexos que,portanto, necessi-
tam de uma andlise profunda, permeada‘de interprétacoes e
compreensoes das significacbes imbuidas no texto!

Apbs a transcrigao literal ‘das.narrativas, que capturam
as experiéncias vividas, é seguido o proeesso-de tematizagio,
que se inicia com as primejras leituras ‘exaustivas, buscan-
do nos textos unidadessde significado, ou seja, elementos
textuais que, devide,ao sentido ‘que apresentam, auxiliam
na compreensao do fendmeno. As primeiras unidades de
significade saorseguidas.por intimeras outras que possibili-
tardo o-refinamentod dasunidades iniciais. Nesta etapa, con-
frontames, reincorporamos, reformulamos e descartamos
unidades, até)definirmos aquelas que nio possam mais ser
religadas ou reduzidas. Para tanto, necessita de um movi-
mento de leituras e reflexdes, que permite o aprofundamen-
to da interpretacio dos discursos descritos (D’ESPOSITO;
NEVES, 2015).

Assim, buscamos, inicialmente, apds inimeras leitu-
ras, encontrar as unidades de significacdo, com pequenos
fragmentos de discurso, ou seja, subtemas mais profundos
que podem estar expressos ou imbuidos no texto, para, en-
tdo, apds indmeras leituras chegar ao entendimento sobre o
fendmeno estudado e legitimar as compreensoes e interpre-

tagoes até chegarmos a definicao dos temas.
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Para garantir o anonimato e sigilo quanto  autoria das
respostas dos entrevistados e observados, os nomes foram
constituidos por dois grupos de informantes: Grupo I — 3
Usudrios; e Grupo II — 5 Profissionais que atuam no CAPS,
sendo estes: 1 enfermeiro, 1 psicélogo, 1 terapeuta ocupa-

cional, 1 assistente social e 1 médico.

Esta pesquisa trata-se de um recorte.do projeto inti-
tulado “Inquérito multicéntrico sobr¢ o*funciondmento da
Atengao Biésica a Satde e do acesso,d Atencao, Especializa-
da em regides metropolitanas brasileiras”, cootdenado pelo
Prof. Dr. Gastao Wagner de Sousa Campos; tendo como a
Prof. Dra. Maria Salete“Bessa Jorge-representante da Uni-
versidade Estadual do;Eeard (UECE). O mesmo foi apro-
vado pelo Comitéide Etica em Pesquisa da UECE, tendo o
nimero de parecer N°948:554 e financiado pelo Conse-
lho Nacional.de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico

(CNDPg).

RESULTADOS E DISCUSSOES

Centro de Atencado Psicossocial: potencialidades e
desafios no cuidado em Saude Mental

Com resgate das histérias vividas e narradas pelos pré-
prios usudrios foi possivel compreender os modos de subje-
tivagbes determinados pelo seu contexto histérico e social.
Observa-se nos discursos uma visao ampliada dos sujeitos,
com cendrios que se retratam em cotidianos solitdrios, com
vinculos familiares e rede social de apoio fragilizada, além
de sofrimento em viver numa sociedade com preconceito.
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Por isso, o cuidado requer estratégias em satide que es-
tejam ampliadas & integralidade dos usudrios. Agoes, para
além de atender bem e de aliviar o sofrimento € o sintoma,
que estejam articuladas com os outros setores da socieda-
de para a melhoria de suas condicoes de vida e'de Jsatde.
Isso reflete que a assisténcia em sadde mental ndo” pode ser
centralizada na doenga. Percebe-se que as_necéssidades das
usudrias em satde mental estao irredutivelmentesingulares
e interdependentes ao seu cotidiane social e econdmiico.

Vale ressaltar que conhecer‘o usudrio‘emdsua totalida-
de em satde mental nao é farefa ficil, pois-6s caminhos da
satde ainda sdo pedregosos)e fortemente demarcados pela
hegemonia do model manicomial;-que ao invés de aproxi-
mar-se da histéria'de,sujeitosrespéitando sua subjetividade,
reproduz cuidados ‘tecnicistasvoltados para procedimentos
e cabe aoisudrio apenas o papel de alienado mental, redu-
zindo-e-a\passividadeye a inércia frente ao seu tratamento
(AMARANTE; 2007). Diante dessa problematica, os pré-

priosprofissionais refletem estratégias mais resolutivas:

E possivel contribuir mais com os usudrios, com gru-
pos de apoio, de musica, de dan¢a, de conversa. Mas, para
isso, é preciso organizar o cronograma. A gente poderia fazer
atividades culturais, esportivas, para nao ficar s6 em medica-
¢lo, psicoterapia. O paciente pede mais da gente (Grupo II).

Eles adoram quando a gente organiza os grupos, orga-
niza passeios para ir com eles, na verdade a gente entende
que eles precisam, embora o tempo seja curto, nds tentamos
organizar essas atividades para melhorar as relagoes desses

usudrios (Grupo II).
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Dessa forma, compreende-se, na perspectiva dos pro-
fissionais, que para produzir cuidados pautados em servigos
de satide é necessdrio privilegiar atividades que promovam
encontros relacionais e que oferecam espago para explorar a

multiplicidade do ser em existéncia emergir.

As experiéncias apreendidas no cotidiano dos servicos,
juntamente com as percepgoes descritas em didrio de cam-
po, revelam o estabelecimento de virculo’ relacional-como
égide méxima na produgio do cuidado desses\usudrios no
servico do CAPS. O desvelar dos.discurso$.remete-se & po-
téncia da relagdo intersubjetiva que se estabelece nos encon-
tros entre atores de saideé.

Eu cheguei aqui muito agressiva aqui no
Cap$;, ai"encontrei pessoas que me dio
atengao, apoio, cuidado. Eles sdo inte-
fessados, escutam meus problemas e me
ajudam a suportar as dificuldades do dia
a dia. Hoje j& melhorei muito, nio sou a
mesma de antes (Grupo I).

Aqui no Caps eu recebo o que nao tenho
em nenhum outro canto, eles me escutam,
me ddo atencdo, amor, carinho. Sempre
que preciso conversar com algum profis-
sional eu consigo, essas coisas fazem a di-
ferenca nos meus dias (Grupo I).

Neste contexto, apreende-se na narrativa que, me-
diante o espaco do CAPS, desdobra-se o processo de res-
significacio dos sofrimentos vividos pelos usudrios. Foi
mediante os atos de acolher, de escutar e de buscar for-
mas de produzir mais satde do que doenga que as usud-
rias conseguiram melhorias em sua qualidade de vida.
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Compreende-se com Merhy (2007) que, & medida que as
instincias de satde, com seus trabalhadores, conseguem fa-
cilitar encontros que ofereca espago para a multiplicidade do
ser em existéncia emergir, estdo potencializando o resgate de
sua autonomia. Autonomia, esta, que por vezes.fora reprimi-

da e dominada diante do modelo hegemoénico biologicista.

Em suma, no tocante 2 égide méxima.da producao do
cuidado, a pesquisa preocupou-se em problematizar/como as
atividades oferecidas pelo servico<de satide mental, produ-
zem ou nio alcances existenciais;\enquanto melhoria para o
bem-estar e qualidade de vida™dos usudrios: Estes colocam
evolucbes no seu processdsatide-doenga apds ter iniciado tra-
tamento no CAPS. Confirma-setal‘temdtica com os relatos:

S¢ nao fosse aqui, eu jd tinha matado al-
gunt filho meu. Eu era muito agressiva. Eu
quebrava muito as coisas dentro de casa.
Hoje eu t0 bem. Hoje eu tomo medica-
¢io, falo dos meus problemas, ndo fico ex-
plodindo em casa, brigando e batendo nos
meus filhos e netos. Era assim que eu era
antes. Hoje eu sou outra pessoa. (Grupo I)

Eu passo a semana em casa com proble-
mas com filho e marido, af fico esperando
chegar a terca-feira para colocar minhas
tristezas no grupo e para as doutoras, elas
recebem todo o abacaxi da gente. A gente
conta a vida da gente todinha e vai ficando
menos angustiada. (Grupo I)

Na leitura reflexiva e repetitiva das narracoes, com-
preendeu-se que a producio do cuidado em sadde mental
¢ influenciada por multiplos determinantes, quais sejam:
sociais, culturais, politicos, econdmicos, histéricos, entre
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outros. Nessa seara, entende-se que a dimensio a considerar
o individuo deve ser ampliada para o seu contexto social ao
qual ele estd inserido e para as relagbes que ele desenvolve
em seu meio, com familiares, vizinhos e amigos. Dos discur-
sos, apreende-se que hd uma centralidade para as atividades
realizadas no CAPS como os tinicos momentes de’socializa-

G0, como se observa:

Eu nio tenho amigos, eu nio‘tenho ami-
zade com dinguém, a minha amizade ¢ s6
comigotmesmo e Detiss Nem com meu
marido, eu converso. S6 comigo mesmo.
Quando eu tenho, qlie conversar ¢ aqui
com minhas-colegas que eu conheci no
grupo e com minha psicéloga (Grupo I).

Discorre-se que- essa dificuldade de vinculagio com
pessoas do seu‘convivio,traz repercussdes para o modo como
a producag do'cuidado_que ird se configurar, na medida em
que se-nota’a fragilidade da sua rede social de apoio. Além
disso, lembra-s¢ )a_importincia da dimensdo familiar, que
ésta localizada .no meio social dos usudrios, com seus atores
privilegiados, tais como: familia, amigos, vizinhos, comuni-
dade. Sao as pessoas mais préximas do territério do usudrio
que formam sua rede social de apoio (CECILIO, 2011).

E vilido ressaltar, neste estudo, que a compreensio de
territdrio nio se restringe a andlise dos aspectos geogréficos,
pois se inclui a discussao sobre a dimensio contextual, onde
desdobram multiplas possibilidades de vida, mediadas pelo
que hd de mais préximo aos usudrios — trabalho, escola, gru-
pos comunitdrios — que sdo multideterminados pela cultura
e pelos aspectos sdcio-politico-econémicos que o demar-
cam, em seu tempo e em seu espago (LIMA; YASUI, 2013).
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Dessa maneira, entrecruzar as categorias territdrio e
satde é entender os processos sdude-doenga que sio irredu-
tivelmente singulares a cada espaco, a cada tempo e a cada
lugar que se processa, em cada contexto social especifico.
A partir das narrativas dos usudrios, percebeu-se\que ¢ no
territério que hd as relagoes mais fragilizadas, a”envolver
conflitos, distanciamento, isolamento, como-consequéncia
da complexidade dos lagos sociais e da dificil relacio ainda
em construgio entre sociedade e satide mental!

Em complemento a essa‘questio, tem-sé-ainda a frd-
gil vinculagio entre o CAPS e o Territério do sujeito, onde
os profissionais se sentem _superlotadosicom atendimentos
ambulatoriais, encontrando dificuldades para se inserir no
territério e a nio'utilizagio-dos recursos do préprio terri-
tério enquanto,_instrumento-terapéutico. Os discursos que

seguem reyelam:

[...] Infelizmente, a gente t4 pecando nisso
aqui nesse CAPS, mas hoje a gente estd
tentando, pelo menos manter os pacientes
mais organizados pra eles terem condigoes
de buscarem outras coisas fora desse am-
biente aqui. Nés estamos com alta deman-
da, pouco tempo e poucos profissionais,
com minimas de condigées de ir ao terri-

tério. (Grupo II)

O vinculo com o CAPS aparece como um espago com
um cuidado diferenciado, atravessado por vinculos de afeto,
um cuidado corresponsabilizado no processo saide-doenca,
com potencial resolubilidade no que concerne aos atendi-
mentos ambulatoriais, conseguindo vincular com os pacien-

tes e com outros pontos da rede de satde, garantindo uma
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maior poténcia ao projeto terapéutico singular € 20 Processo

de produgio do cuidado.

A Estratégia Saude da Familia no cuidado em*Saude
Mental

Como visto anteriormente, o CAPS, mesmo com al-
gumas fragilidades para operacionalizar,_suas prdticas, foi
apontado pelos usudrios como um s¢tvigo résolutivo aos
seus problemas de satde. Em_ contrapartida,na perspecti-
va dos usudrios, ESF foi considerada como incipiente para
a resolubilidade da aten¢aoy no tocante/a sua producio de
cuidado em saide mental !

Apreende-se \das 'narratiyasy’que o principal motivo
do encaminhamento dos usuérios da rede de satide mental
4 Unidade Basica de Saude (UBS) é demarcada pela falta
de médice _¢’medicacaono CAPS. Isso fragiliza a interface
entre centro de atencio psicossocial e estratégia satide da
famflia, 3 medida‘que nao se tem estabelecido ao certo quais
ac6es em satide mental devem ser realizadas pela ESE visto
que a ida tanto de profissionais do Caps quanto de usudrios
sdo diretamente relacionados a falta de profissionais e de

medicacio no servico de satide mental.

Profissional do Caps relata tentativas de dialogar com a
ESE porém, “eles achavam que s6 estdvamos com aquele dis-
curso, porque, sem médico, precisdvamos deles.” Além disso,
as barreiras entre satide mental e ESF se intensificam ainda
mais & medida que “alguns profissionais da Atencio Bdsica
insistem na opinido de que a saide mental deve ser percebi-

da apenas no CAPS e no hospital mental” (Grupo II).
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A capacitacio permanente dos profissionais da atengio
primdria para lidar com os usudrios em adoecimento mental
constituem o ponto de partida para reinven¢io da prdtica
em saude mental, do exercicio profissional, a partir de uma
nova abordagem do processo satide-doenca, tornando-a
parceira no acompanhamento desses usudrios e'na constru-

¢io de redes de apoio e integragio (OLIVEIRAcet al, 2009).

Os usudrios confirmam a prdticadé\ida & Unidade B4-
sica de Satide em busca de medica¢ao, mas relatam nio se-
rem acolhidos e respeitados enquanto cidaddosrcomuns que

necessitam de assisténcia a saude, como segue:

e trés eml trésjmeses t0 14 s6 pra pegar re-
ceitas.<Se nao fosse pra pegar medicamen-
to,eu nent ia ld. Eu ndo gosto de 4. Mas
af\tenho que ir para passar no médico, af
o'médico passa outra receita. Todos os re-
médios da pressio, das doidices [...] mas
vou porque ¢ o jeito. (Grupo I)

L4 ¢ diferente. Porque 14 eu nio sei se é
porque o pessoal 14 ndo t4 hd muito tem-
po. Se 14 o povo nio entende o que é satde
mental. L4 vocé nao recebe atengao. Tem
profissional que passa por a gente como se
fosse um animal, mas nem animal pode
ser tratado assim. Aqui no Caps nio, todo
mundo me trata bem. Hoje eu t6 bem
aqui, t6 bem de satde. (Grupo I)

Em pesquisa realizada por Silva et al (2016), com pro-
fissionais de UBS, verificou-se que, embora a maioria dos
trabalhadores j4 tenham participado de algum curso de
qualificagio/capacitagio profissional em sadde mental, eles
relataram ndo possuir preparo suficiente para lidar com a
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demanda de satide mental. Nas falas dos profissionais con-
vergiram para a falta de qualificagio/capacitagio dos traba-
lhadores em lidar com o sofrimento mental, emergindo os
seguintes elementos: o medo em conviver/lidar com o pu-
blico em sofrimento mental e a confissao da incapacidade
de implementar a¢des voltadas & promogio da satide mental
da populacio, que resultaram na dificuldade'em gerar novas
agoes para os usudrios da ESF acerca da¢promogio)a satide
mental e & prevencio de agravos.

Houve, ainda, relatos sobre_a dificuldade de resolu-
bilidade na ESE o qual ¢ frequente afalta’profissional de
satde suficiente para suprir a demanda da populacio, além
da demora em consegtiir,a consulta'médica, prejudicando o
acompanhamento'neste seryigo. Além disso, discursos sobre

a falta de ACS\najstuia vizinhanca.

L4 ¢ dificil arranjar médico, 14 as consultas
sio pra daqui 3 meses. Enfermeiro nem
sempre tem. Af a pessoa vai doente e tem
que esperar num sei quanto tempo [...] eu
tenho diabetes e preciso ir 14 muitas vezes
pra conseguir, eu acho muito difcil ficar
fazendo tratamento 14 por isso (Grupo I).

Eu quase nunca consigo consulta quando
to precisando, as vezes preciso das mi-
nhas receitas, porque aqui falta médico, e
tenho que esperar muitos meses pro dia
da consulta com o médico no posto, mas
num posso ficar sem meus remédios né!

(Grupo I)

Em alguns relatos, uma das usudrias entrevistadas
mostra-se descontente com o atendimento da ESE Relata

discriminagao por conta dos profissionais da unidade, que
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negaram atendimento referindo ser usudria do CAPS e teria
que se consultar neste servico. Narra que sempre frequenta-
va a unidade bdsica antes de ser usudria do CAPS, mas de-
pois que passou a fazer acompanhamento foi rejeitada pelos
profissionais da unidade de satide, nio se sentindoiacolhida.
A equipe de sadde da familia alegava que nie-podia receber
pacientes que sdo do CAPS, logo sendo desassistida pelo ser-
vico de satide, tendo seu direito de consulta e recebimento
de medicacdo gratuita negada.

Fui_no, posto de satde e eu fui discrimi-
ndda porque eu.era~usudria do Caps e
disseram que _nég_iriam atender paciente
do Caps, s6 que antes de eu ser do Caps,
eu era‘paciente do Posto. Quando eu era
normal, eu digo assim, eles me atendiam
como/pessoa normal. Mas quando soube-
ram que meu diagndstico era do Caps, eles
rejeitaram me atender (Grupo I).

Como uma das préticas mais referidas no dambito da
UBS,em sadde niental, o olhar se volta para a doenca e a
meédicalizagao” (MOLINER; LOPES, 2013, OLIVEIRA et
al, 2016), verificou-se, através dos relatos dos profissionais
e dos usudrios, que a assisténcia de satide mental na ESF
continua reproduzindo o modelo biomédico, enfatizado es-
pecialmente na clinica centrada no modelo biomédico e na

prescri¢io de medicamentos.

A pesquisa aponta como égide mdxima, a relagio fra-
gilizada e conflituosa entre sadde mental e estratégia satide
da familia, enfatizando alguns pontos especificos que difi-
cultam o processo de produ¢io do cuidado ser resolutivo
nessa seara: a formagio profissional que nio leva em conta
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o uso de tecnologias leve-relacionais; falta de capacitacio
sobre satde mental e integralidade do cuidado na atencio
primdria; a nio priorizagio de agdes e a nio corresponsabi-
lizagio em satide mental por profissionais de saide que nio
seja a médica com especializagao; a dicotomia presente entre

corpo-mente.

O emaranhar da Rede de Atencdo'Psicossocial

Os servigos de satide mental estao inseridos na légica
organizacional e operacional~da aten¢ao"a saide em rede.
Com a andlise das narrativasyse faz possivel discutir e pro-
blematizar a articulagio entre os saberes e as praticas que
fomentam a constru¢ao da Rede/ de Assisténcia a Satde

Mental (RASM):

Acercaydessa problemdtica, os profissionais referem 2
dificuldade ‘do usudrie caminhar nas redes de cuidado, de-
vido,ae fato ainda da relacio sociedade e saide mental atra-
véssar uma situagdo de vulnerabilidade. Ainda é um desafio
os’servicos de’satde e dos setores da sociedade reconhece-
rem que o fato de fazer uso dos servigos de saide mental nio
quer dizer que nio precisem de mais nenhum outro ponto

da rede. E visto nos relatos:

Muitas vezes, um dos nossos pacientes
leva uma queda e quebra o braco, por
exemplo, e vai para onde? Para o Frotinha,
porque quebrou o brago, e quando chega
14, na entrada dizem “nio, nio ¢ aqui nio,
¢ no Hospital Mental”, mas o cara nao t4
com problema na cabega, ele td resolvido.
(Grupo 1II)
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Acho que ¢é porque os profissionais nao
conseguem ver o sujeito para além do seu
transtorno mental. Isso ¢ sempre comum
nas queixas dos usudrios, quando faz tra-
tamento no Caps parece que a pessoa nio
vai mais precisar de um posto(de satde, de
uma emergéncia [...] isso'dificulta nosso
trabalho, porque nio t€mos\como nos res-

ponsabilizar por tudo. (Grupo II).

A caminhada entre os diversos pontos da-red¢ ¢ atra-

vessada por desafios para conseghirvrésolutividade das ne-

cessidades em saide. O relato das-tisudrias expressam a di-

ficuldade de manter um fluxo continué-na rede e de forma

resolutiva, tendo este queMicar indo g voltando entre servi-

¢os em busca de cuidado:

Algente fica pra l4 e pra c4, pra ld e pra cd,
Sescansa, se desgasta. Isso porque precisa-
mos de assisténcia e, varias vezes, ficamos
desassistidos, sem conseguir consulta mé-
dica, sem conseguir as receitas [...] a gente
sai de casa, passa muito tempo esperando
atendimento e quando chega a pessoa diz
que meu problema néo resolve ali, é dificil
(Grupo I).

E dificil quando encaminham a gente pra
outro canto, porque muitas vezes nao que-
rem receber a gente no outro servigo, af a
gente fica dando viagem, se cansando, gas-
tando dinheiro de passagem e nao resolve
o0 nosso problema. (Grupo I).

Compreende-se que, ainda, hd a necessidade de se

levar em pauta de discussdo a nio dicotomizagio “corpo-

mente”. E preciso frisar que existe um sujeito com hist4-

ria de vida, que caminha pela sociedade — educagio, tra-
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balho, satide, comunidade — e que nio sofre apenas de
problemas mentais. No modelo manicomial tentavam-se
resolver todos os problemas do sujeito dentro de institui-
¢oes fechadas, tendo os pacientes suas vidas tuteladas. Hoje,
preconiza-se perante a lei, que esse sujeito precisa ter seus
direitos garantidos em /dcus na sociedade, assim 'como todos
os outros cidadios. A indignagio acerca desse-assunto, tam-
bém ¢é percebida nas falas das usudrias;

As pessoas.nao entendemm ‘que’antes de eu
ser vista\como uma-pessoa que faz trata-
mefito.no Caps, €usoll uma pessoa nor-
maly, Mas eu tenhorproblemas de satde,
como todas as,outras pessoas, tenho pro-
blemas ma ‘tircoide, hipertensio. Preciso
de atendimento pro corpo todo, nio é sé
para aymente. A gente sofre muito. E mui-
ta discriminagio. (Grupo I)

Eu s6 sou bem cuidada, bem tratada
aqui no Caps. Ld no posto as pessoas
nem olham na nossa cara, principalmen-
te quando sabem que a gente ¢ da satdde
mental. Eu nio sei se o problema sou eu
ou ¢é por que o povo nio gosta dos usud-
rios do Caps, discrimina, acha que ¢ doi-
do, nos trata assim (Grupo I).

Os proﬁssionais convergem com a perspectiva de que,
para a constru¢do do projeto terapéutico singular e a possibi-
lidade de um fluxo continuo do usudrio na rede, é de maxima
importincia a interconectividade entre as redes de servicos
pela via informal, no qual os profissionais possam se encontrar
e dialogar para acharem melhores solugées para os problemas
de satide dos usudrios, tanto no interior do préprio CAPS,
como entre os outros servicos da rede. Segue nos relatos:
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[...] A gente néo faz isso por escrito por que
nio funciona, mas a gente faz assim “Fu-
lano, d4 uma olhadinha nele, eu acho que
ele td precisando de uma coisa assim. Aqui
no Caps, a gente conversa sem dificuldade
nenhuma, a gente tem faciliddde de chegar
e dizer assim “Dr, d4 uma 6thadinha nisso,
nessa medicagio, ele td reclamando disso,
reclamando daquilo.” Emtodas as instin-
cias a gente temyabertura. (Grupo II)

[...] Inclusive a,gente terh aquelas fichas
de fluxe e contrafluxos‘a‘gente tem encon-
trado essaforma de fazer um encaminha-
mento para um'posto, para um hospital,
pra uma atencio, mais especializada. As
vezes, ¢_um_problema de menopausa ou
outra Coisa, a gente tem encontrado essa
abértura entre proﬁssionais e as instancias,
embora alguns usudrios reclamem que nao
foram bem atendidos. (Grupo II)

Temos como uma das principais dificuldades relatadas
pelos profissionais do CAPS a falta de manejo da APS em li-
dar com as demandas em sadde mental que chegam cotidia-
namente ao servico e a assisténcia ainda baseada no modelo
biomédico, tratando a doenca e nido o sujeito. O contato
com outros servicos se d4 basicamente por encaminhamen-
tos escritos e levados pelos usudrios, no entanto os profissio-

nais ficam sem a contrarreferéncia dos outros servicos.

Uma das maiores dificuldades é a grande
demanda do servico, a drea de cobertura
do CAPS geral ¢ toda essa Regional e,
além de acompanhar transtornos graves, a
gente também estd acompanhando trans-
tornos leves, porque a atengio bdsica nao
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consegue lidar ou acompanhar esses pa-
cientes ¢ af acabam vindo se refugiar aqui

(Grupo 1I).

z

A ambiéncia de trabalho ainda ¢ muito
limitada em relagdo a promover o cuida-
do integral, seja pela questdo, do tempo
ou pela constituigio das equipes que sio
limitadas. Ainda hd~uma Cultura extrema-
mente manicomial, entdo assifm, lugar de
doido é no, CARS‘ou no Hospital, entao
0s outros servigos acabdm ‘encaminhando
sempre pra ¢4, mesmo-sendo usudrio perfil

deposto (Grupo II):

A UBS encontra dificuldadesem lidar com a demanda
de saide mental levando a fragilidade do acesso e o com-
prometimento da integralidade aos usudrios de satide men-
tal. Assim, o(Apoio Mdtricial é importante para o suporte
dessas equipes, proméve,a articulagio dos saberes e tem o
potencial de permitir’a construcio de novos processos de
trabalho que pdem em questdo a necessidade de deter maior
conhecimento tedrico-pratico e informagoes de satide men-

tal (PINTO et al., 2012, MORAIS; TANAKA, 2012).

Os profissionais dimensionam a importincia da inter-
vengdo mais elaborada, junto a rede, pois se sabe que ¢ di-
ficil, ainda, a aceitacio de pessoas com transtornos mentais
em outros espacos para além do CAPS. Assim, é preciso,
principalmente nessa seara, a participacio dos profissionais
dialogando e caminhando junto com o usudrio na rede,
com o intuito de promover a flexibilizacio e a aceitacio do
usudrio em todo a rede de cuidados em satde.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo evidencia que no processo de produgio de
cuidado em saide mental, se faz relevante ratificar que ain-
da é um grande desafio aproximar sociedade e usudrios de
saide mental 3 medida que este tenha direito de.espaco nio
somente em centros especializados, como ¢ Caps, mas em
todos os outros pontos da rede de saddei=-aten¢ao bésica,
secunddria e tercidria - e de assisténcia social de apeio:

E consubstancial afirmar, entioyque o CAPS é apenas
um dos pontos estratégicos na perspectiva.dojservico de sai-
de em rede, que precisa se-atticular a redebésica, secunddria
e tercidria de satide, bem eomo 4 comunidade, respeitando
a l6gica da intersetorialidade. Além disso, é necessirio um
estreitamento deJacos com(a vida social do usudrio, pois foi
visto que estaé 2’dimensas que estd mais fragilizada, preci-
sando de mais atencio e cuidado.

Para concluir € preciso ressaltar que se o CAPS se so-
bterresponsabilizar sozinho pelo cuidado 4 sadde mental,
se’a ESF nao’fortalecer seus lagos comunitdrios a promo-
ver saide integral, se nio criarem alternativas de mudangas
de processos de trabalho a operacionalizar-se imanentes ao
cotidiano comunitdrio, utilizando recursos do préprio, os
servigos substitutivos propostos pela Reforma Psiquidtrica
podem deixar de ser territérios a privilegiar vinculos tera-
péuticos de emancipagio e participagio social, o que ¢ pre-
conizado na politica, para serem mantenedores de prdticas
de sujeicao, alienagio e dependéncia, préticas conhecidas do

modelo manicomial.
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Sendo assim, o presente estudo vem enfatizar que a
produgio do cuidado em satide mental precisar buscar es-
tratégias para além de uma transformacio estrutural dos
servicos, com alcance para um novo arranjo de atencio que
potencialize o protagonismo dos atores em saide.e de vin-
culos corresponsabilizados que potencializem o resgate da
autonomia, o protagonismo dos atores do ‘euidado e, so-
bretudo, afirmacio de bem-estar social e qualidadé de vida

para os usudrios.
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CAPITULO 16 4

PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE NA
ASSISTENCIA A ADOLESCENTES USUARIOS DE
CRACK

Lourdes Suelen Pontes Costa
Maria Salete Bessa Jorge
Paulo Henrique Dias Quinderé

INTRODUGAQ

Na atualidade, o consumo de crack vem destacando-se
como um problema‘de satide publica por ser uma droga que
vem sendo bastante, consumida, apresentando caracteristi-
cas\fisico-quimieas, que podem vir a ocasionar problemas
déysatide, além do seu baixo valor financeiro, o que facilita
a sua aquisigao.

Mesmo sendo uma prdtica antiga, em tempos mais
recentes, a droga ganhou destaque em debates entre vi-
rios segmentos sociais, uma vez que, também, ¢ atual 4 sua
percepcio como algo problemdtico. Sendo na passagem do
século XIX para o século XX que a droga passa a ser perce-

bida como um fen6meno eminentemente COIltCmpOl‘fiIlCO

(GONCALVES, 2013).

Dessa forma, compreende-se que as préticas de cui-
dado envolvem dimensées bioldgica, psiquica, social e fa-
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miliar, sendo importante que os profissionais considerem a
subjetividade e a individualidade de cada sujeito. Com isso,
os trabalhadores ficam mais propensos a0 adoecimento.

Devido ao fato de que trabalho em saide lida com a
vida humana, envolve um grau de imprevisibilidade-elevado
e a possibilidade de indmeras formas de intervencio, retra-
tando um mundo dindmico, no qual as situa¢6es raramente
se repetem. Assim, torna-se importante a (fe)invehgao e ex-
perimentagio de novas maneiras de\executar a ‘pritica, uma
vez que a singularidade dos envolvidos deve ser levada em
consideracio nos atos executados no cotidiano dos servicos.
Sendo, essencial a indagagao ética acerca dos efeitos dessas
préticas. Com isso, acredita-se-que-0 trabalho em sadde,
pressupde interagiorentre sujeitos’e ¢ dependente das poten-
cialidades instituintes dos_encontros realizados nos servicos
de satide..Dessa maneira, ‘percebe-se o trabalho como /deus
privilegiado’para a construcio de novos saberes e de sujeitos
protagonistas, 110 intercimbio entre profissionais e comuni-

dade(FARIAS; ARAUJO, 2010).

De acordo com a OMS, sio restritos os dados que
equacionam o sofrimento psiquico advindo do trabalho,
contudo estimam-se indices de 30% de transtornos mentais
menores ¢ de 5% a 10% de transtornos mentais graves entre
trabalhadores em todo o mundo (BRASIL, 2001).

Para a realidade brasileira, encontrou-se prevaléncia
de transtornos mentais entre trabalhadores ocupados pré-
ximos aos indices mundiais e constatou-se, também, que

esses transtornos sao os responséveis pClO maior ternpo ClC

afastamento do trabalho por doenga (JARDIM, 2001).
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Dessa forma, entende-se que nos atos de cuidar em sai-
de, espera-se que sobressaia a dimensio do trabalho “vivo”,
ja que este opera com tecnologias de relagdes, de encontros
entre subjetividades, espagos de acolhida e escuta, além dos
saberes tecnoldgicos estruturados e dos equipamentos. Sem
duvida, o trabalho “morto” inscrito nos materiais, normas,
rotinas, protocolos de atengio faz-se necessdrio-para a elabo-
racio de atos de sadde. Contudo, tais instrumentgs)nio sio
suficientes para a producio de cuidado centrado nas neces-
sidades dos usudrios (MERHY;1997).

Portanto, depreende-sé, quie tal estudo-torna-se impor-
tante, visto que ¢ precisorque haja uma maior compreensio
de como se estruturam os.processos de trabalho na assisténcia
aos adolescentes com problemas decorrentes do uso do crack,

bem como as fepercussoes para a satide dos trabalhadores.

Assim,/apartir dessa problemdtica apresentada, emergi-
ram alguns questionamentos acerca dessa temdtica: como se
desenyolve o processo de trabalho dos profissionais que atuam
na assisténciadsaide de adolescentes usudrios de crack?

Assim, objetivou-se analisar o processo de trabalho dos

profissionais que atuam na assisténcia a saide de adolescen-

tes usudrios de crack em Fortaleza, CE.

O PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

Farias e Aratijo (2010) apud Marx (1975, p. 49) es-
clarecem a importancia direcionada ao trabalho durante a
construgdo da histdéria da humanidade, assim por meio de
um trecho perfeitamente condizente com uma leitura ma-

terialista da histéria, o autor afirma: “Atuando, assim, sobre
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a natureza externa e modificando-a, o homem ao mesmo
tempo transforma sua prépria natureza’. Os mesmos auto-
res mencionam os estudos de Engels (1974, p. 171) sobre a
importincia da sociabilidade, da atividade, da comunicagio
e do trabalho para a evolu¢io ou hominiza¢io dos huma-
nos, ao considerar que “O trabalho, dizem os economistas,
¢ a fonte de toda a riqueza. Mas, ¢ infinitamente mais. Ea
condi¢ao fundamental primeira de todaa vida hiimana, o
trabalho criou o préprio homem”,

Com o surgimento do modelo toyotistay em meados
do século XX, vdrias linhas de montagem foram substituidas
por ilhas de produgio, assim as células ou ilhas passaram
a produzir com base 'em trocas entre’os membros, respon-
sabilidade compartilhada e saldries vinculados & produgio,
com isso o controle tornou=se’mais econdmico, pois todos
sio controladores uns*dos outros (DEJOURS, 1993), as-
sim, Farias e’Aratijo (2010) propéem que muitas linhas de
montagem foram substituidas por ilhas de producao.

No campeo-da satide, os mesmos autores supracitados
destacam que se trata de algo que dispoe de algumas pecu-
liaridades, como a complexidade, o dinamismo e a criativi-
dade onde o trabalho prescrito e o trabalho real se confron-
tam cotidianamente. A distin¢do entre ambos faz mencio
a uma série de manobras, desvios de regras, flexibilizacio
de normas, acertos e jeitos proprios (savoir faire) que cada
operador pde em acdo, através da comunicagio e de acordos
entre pares ou pela sua propria inteligéncia astuciosa para
que a tarefa possa acontecer e o trabalho possa ser realizado
a contento. Assim, o trabalho prescrito refere-se a tudo que

envolve o que estd posto previamente (normas, tempo gasto
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na operacdo, modo de utilizar ferramentas) e o trabalho real
¢ aquele que acontece efetivamente no dia a dia, distante
das condigoes ideais e idealizadas pelos administradores

(FARIAS; ARAUJO, 2010).

Ademais, a imprevisibilidade, fator presente-no tra-
balho em sadde, o torna refratdrio a prescricao de tarefas
padroes, na drea a produgio se corporifica-eni im encontro
entre pessoas. Com isso, entende-se qué\o” processo-de tra-
balho em satde é inteiramente dependente da 'relagio entre
sujeitos, sendo assim, um trabalhador isoladornio é capaz
de executar as a¢oes em satide; cuja produgio se realiza no
espaco partilhado com c‘usudrio (MERHY, 2002).

Desse modo, ¢ a\partir de(encontro que se torna pos-
sivel as construgoesvque possuem condicdes de impactar
positivamente 'nos problemas de saide, no sentido de que
tais construcdes presstipéem a inter-relagio dos envolvidos.
Dessa forma, acredita*se que a matéria-prima do trabalho
em saude ¢ oencontro, o que implica que a produgio se
exccuta entredtrabalhador e usudrio.A partir desse momen-
to, ambos devem atuar para possibilitar respostas positivas
diante dos problemas de saide, fazendo-se imprescindivel,
portanto, o vinculo, o envolvimento e coparticipagio en-
tre esses sujeitos.Assim, torna-se importante acolher as sin-
gularidades, ou seja, o original e criativo que emerge dos
encontros, e perceber que ambos tanto profissional como

usudrio sio sujeitos ativos do processo da produgio de satide

(FARIAS; ARAUJO, 2010).

Para Farias e Aradjo (2010), o cotidiano de trabalho ¢
composto de encontros subjetivos ¢ embates de interesses,
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embora a unidade de andlise comumente recaia sobre a ma-
terialidade do encontro singular entre trabalhador e usudrio,
¢ preciso destacar que esse encontro é permeado por saberes
multiplos.Uma vez que ambos estio envolvidos por ques-
toes relacionadas as suas estruturas sociais, familiares, cren-

cas, valores, além da formagio académica do-profissional.

Na drea da satide destaca-se o modelo,de gestdo basea-
do na racionalidade técnico-burocrdtica;‘ou seja, ‘estrutura-
do em ordenacoes tempo-espaciais;umuitas vezes regulados
em protocolos de acio decididos.verticalmente ou centra-
dos em procedimentos médicos: Para Farias-€ Aratijo (2010)
essa conformacio gerencial organiza-se em arranjos organi-
zacionais nos quais cada,um ocupa-seu lugar, seu setor, ou
seja, cada um tenta-preencher totalmente os requisitos do
seu papel profissional, repleto’ de competéncias, de forma
disciplinadaj-organizada, ‘pautada em comunicacoes verti-
cais hjerarquizadas‘e hotizontais corporativas.

Assim, estao presentes na realidade dos servicos de sat-
de os Protocelos Operacionais Padroes (PODPs), nos quais
constam a a¢do a ser desenvolvida, o responsdvel técnico
para executar determinado procedimento e forma com o
mesmo desses ser conduzido, com isso pode-se perceber
o enrijecimento das estruturas de trabalho, além de uma
supervalorizagdo pela utilizagio de equipamentos e maqui-
ndrios. Contudo, o cuidado em satide mental nao pode se

limitar a protocolos.

No entanto, Cecilio ¢ Mendes (2004) relatam que
nem sempre o desenrolar das atividades acontecem confor-

me havia sido planejado nas normas e diretrizes dos servigos
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de satde, pois sempre h4 reinterpretagdes e reinvengoes por
parte dos trabalhadores, que, exercendo suas possibilidades
de autonomia, reformulam as dinimicas e as préticas no co-
tidiano de trabalho.

Assim, a partir dessa perspectiva, Merhy’(2002) pro-
poe a existéncia de trés tipos de tecnologias em um processo
de trabalho: as tecnologias duras (em que.,o trabalho jd se
encontra dado e cristalizado nelas me§mas) como‘méquinas
e equipamentos); as tecnologias ditas)leve-dutas ((apresen-
tam duplo aspecto, de um ladoyreferem-se aos saberes es-
truturados de determinada‘ocupagio profissional, de outro,
relacionam-se aos modos_como esse, trabalhador organiza
o seu trabalho, de acordo com suas-experiéncias pessoais e
seus saberes préprios); ¢ as tecnologias leves (que se revelam
no momento-quejo trabalhader se relaciona com o usudrio,
indicando(falas; escutas,., interpretagoes, acolhimentos, res-
ponsabilizacoes, vinculos etc).

Para o autot supracitado, o trabalho vivo, que é o tra-
balho em ato;em agdo, se concretiza no instante em que o
trabalhador utiliza os seus saberes e préticas consagradas so-
madas 4 sua atividade criadora. Assim, reconhece-se o aspec-
to instituinte e o autogoverno do trabalhador durante sua ati-
vidade. Afirma-se que, no momento que o profissional atua,
observa-se uma interagio e pode-se notar a sua autonomia ao
organizar as ferramentas com os dados obtidos e os saberes

préprios de sua profissio, conduzindo-o ao raciocinio clini-

o, a decisoes e ao tratamento (FARIAS; ARAU]O, 2010).

E fundamental que haja condicoes, principalmente
espaciais e temporais, para compreender o que os sujeitos
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envolvidos tem a dizer durante o desenvolvimento do seu
processo de ser cuidado e, em contrapartida, é necessdrio
que os profissionais estejam preparados para escutar. A pre-
senca do profissional na comunidade, na casa das pessoas,
nos barracées comunitdrios, no salio de festas 'da Igreja,
provoca inquietacdes das partes. Pode suseitar’ mudangas
consistentes, tanto na maneira da populagio‘enxergar o tra-
balho desses profissionais, quanto no/modo de o{profissio-
nal compreender o fendmeno da-satde/doenga (FARIAS;

ARAUJO, 2010).

Durante o desenvolvimento do processo de cuidado, o
trabalhador pode ser acometido porsituagoes que venham
a ocasionar adoecimenito, sejam elas-de ordem fisica, psiqui-

cas ou ambas.

A interface_ homemy¢_trabalho sempre foi permeado
por dificuldades, e isso-épossivel perceber a partir da etimo-
logia da‘palavra que denota algo penoso e, até mesmo, in-
desejado (“tripalium”, instrumento de tortura feito com trés
paus). Houve periodos em que as patologias relacionadas ao
trabalho eram, em sua grande parte, somdticas. Contudo,
essa realidade tem passado por transformagoes, especial-
mente no periodo pés-1960, quando o trabalho comecou a
ganhar componentes cada vez mais psicopatolégicos, sendo,
justamente, a partir dessa época que se inicia o desenvolvi-
mento do pensamento dejouriano (RODRIGUES, ALVA-
RO, RONDINA, 20006).

No campo da satde mental, os profissionais durante o
desenvolvimento de suas praticas podem desenvolver senti-

mentos geradores de sofrimento, como angstia e impotén-
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cia, muitas vezes relacionadas A estreita relagio com o pa-
ciente. Nesse contexto, destacam-se os processos de trabalho
estabelecidos com os pacientes que sdo usudrios de drogas,
por conta de questées clinicas e psiquicas envolvidas, prin-
cipalmente, para aqueles que fazem uso de crack.

Com isso, Jardim (2001) propde que hd uma diversi-
dade de sentidos no cotidiano das estrusuras“de trabalho,
que se apresentam como sintomas, sindtomes e doengas, e
destaca: “(...) Nio hd uma clinica.do sujeito e outra do tra-

balho. H4 uma certa clinica, quéleya em conta os sujeitos e

o trabalho (...)”.

Assim, percebe-se que jas questées 'relacionadas com o
uso de drogas sdo permeadas portdiversos aspectos, sociais,
culturais, financeitos,e familiaresy’com isso a assisténcia ao

usudrio nio fica restrita apenas-aos efeitos clinicos das drogas.

METODOLOGIA

Trata-s¢ de Wma pesquisa do tipo reflexiva de natureza
qualitativa, a qual foi escolhida como possibilidade de ana-
lisar o fenémeno social e suas relagoes no campo da sadde.
Sendo possivel, por meio desta opgdo, uma maior aproxi-
magio dos sentidos, dos significados, das intencionalidades
e das questdes subjetivas inerentes aos atos, as atitudes, as
relagoes e as estruturas sociais (MINAYO, 2013).

As investigagbes no campo das ciéncias sociais e hu-
manas precisam alocar o objeto de estudo em determinados
principios que o diferem de outros campos da ciéncia. O
primeiro principio é que o objeto ¢ histérico, existe num

7

espaco cuja formagio ¢ social e cultural ao longo de um
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periodo de tempo passado, presente ou futuro. Desse modo,
os sujeitos desse campo sdo sujeitos com consciéncia his-
torica do possivel e do real. Por assim serem, relativizam
uma identidade entre o ser subjetivo e o objeto investigado e
permeiam-se prontamente por uma ideologia presente. Por
tltimo, ¢ condi¢ao essencial do objeto deste canipo a sua

natureza qualitativa (MINAYO, 2013).

Para tanto, o cendrio do estudo f¢i osmunicipio-de For-
taleza que por questdes de naturezd'administrativa; o muni-
cipio atualmente encontra-se subdividido ém 07 Secretarias
Regionais (SR), senda cada-uma destas responsdveis pela ge-
réncia da rede de acées esetvicos de.satide, educacio, meio
ambiente, assisténcia‘social e infraestrutura disponiveis em
seu territdrio. De tal forma que o\presente estudo teve como
campo de pesquisata SR.IViem decorréncia da parceria en-
tre a Universidade Estadual’do Ceard (UECE) e o Sistema
Municipal de Satde-Eseola (SMSE) da Prefeitura de Forta-
leza a\fim de desenvolver acordos que envolvem atividades
formativas essocioculturais no referido territério.

Assim, a coleta de dados realizou-se no Centro de
Atencio Psicossocial — infantil (CAPSi) e CAPSad (4lcool e
outras drogas), Sociedade de Assisténcia e Protegio & Infin-
cia de Fortaleza (SOPAI), Albergue, Centro de Referéncia
Especializado em Assisténcia Social (CREAS), unidade de
acolhimento, Conselho Tutelar e Abrigo.

No que concerne aos profissionais que participaram
da pesquisa, eles foram divididos em dois grupos distintos,
grupo I envolve 09 profissionais com atuagdo na assisténcia
nos servicos pesquisados e o grupo II foi composto por 07
profissionais que atuam na gestao desses servicos.
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Por tratar-se de um estudo de natureza qualitativa,
para a obtengio das informagées, foram utilizadas as técni-

cas de entrevista semiestruturada e observagio sistemdtica.

A entrevista ¢ considerada uma fonte de informagoes
que pode fornecer dados relacionados diretamente do in-
dividuo entrevistado. Trata-se de informacéés relacionadas
sobre as reflexdes do préprio sujeito sobre a-tealidade vi-
venciada e que alguns denominam “subjetivos” esd.podem
ser obtidos por meio de contribui¢ao pessoal. (Estabelecem
uma representagio da realidadésatravés de ideias, crencas,
modos de pensar, opinides; sentimentos,\formas de sentir
e de atuar, projecdes pata ¢ futuro,, razdes conscientes ou
inconscientes de determinadas atitudes e comportamentos
(MINAYO, 2013)., Ademais, a“observacio é uma manei-
ra de compreender a realidade de forma a complementar
a andlise obtida’a partir da’entrevista, pois permite captar
uma realidade empirica-em suas diferentes dimensoes, tais
comoatos, significados e relagses (TRIVINOS, 1992).

O processo’analitico se constitui das seguintes etapas:
ordenacio, classificagao e andlise final dos discursos orien-
tados por Assis e Jorge (2010). Complementam-se a cada
etapa, a descri¢do dos passos seguidos para a formulagio e
confronto dos nicleos de sentido e significacoes empiricas
adaptado de Assis e Jorge (2010): ordenacio, classificagio e
andlise final dos dados. No primeiro momento, realizou a
leitura e releitura das entrevistas transcritas, em seguida da
organizagio do contetido acerca da assisténcia prestada aos
adolescentes. Na fase da classificacio dos dados subdivide-se
em duas etapas: a primeira voltada para a leitura e a formu-

lacio dos nucleos de sentido; e a segunda direcionada para
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a leitura transversal e o confronto entre os significados e os
corpos de comunicagoes e a formulagao das unidades cate-
goriais temdticas. Na fase andlise final dos dados seguiram-
se as recomendagoes de Assis e Jorge (2010) que propéem o
encontro da especificidade do objeto, pela prova do vivido,
com as relagoes essenciais que sdo estabelecidas/nas condi-

gOes reais e na acdo particular e social.

Para tanto, esta investigagio foi stbmetida\a-andlise
do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
do Ceard (UECE), recebendo-patecer fayordvel de nimero
1.414.397, somente apds sua aprovagie.a pesquisa de cam-
po foi iniciada. Os sujeitos do estudo,tiveram acesso ao Ter-
mo de Consentimento~Livre ¢“Esclarecido atendendo aos
principios éticos, conforme Resolucio 466/12 do Conselho
Nacional de Saiide (BRASIL,-2012).

FRAGILIDADES, - IMPASSES E DASAFIOS NA
ESTRUTURACAO DOS PROCESSOS DE TRABALHO
NA ASSISTENCIA AOS USUARIOS DE CRACK

No que concerne 4 formagio dos profissionais que
atuam na assisténcia a adolescentes usudrios de crack, o
grupo I apresentou-se bastante heterogéneo sendo consti-
tuido por psicélogos, assistente social, educador social, arte-
terapeuta com licenciatura em musica, pedagoga, além de
educadores sociais (profissionais de nivel médio). Quanto
a idade, esta variou de 25 a 50 anos, assim como, o tempo
de formagio que os profissionais possufam que apresentou
varia¢io de 02 a 25 anos.
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Em relagio ao investimento na qualificagio profissio-
nal, dos 07 profissionais de nivel superior que participaram
do estudo apenas 02 nao haviam realizado nenhum tipo de
curso de Pés-Graduagio, em contrapartida, apena 01 profis-
sional possuia Mestrado.

Ademais, destaca-se o fato de que apenas um parti-
cipante possufa vinculo empregaticio como “€statutdrio, o
restante ou eram terceirizados ou pogsufam contrato tem-
pordrio e apenas uma era residente:*A partir disso, ¢ possivel
perceber a precarizagio dos proeessos de trabalho, pois os
profissionais ndo possuem estabilidade financeira no traba-
lho e por atuarem medidndo contratos tempordrios nao hd
uma continuidade dasestratégias-de-cuidado. E, isso, reper-
cutir na satde desse. trabalhador)ycausando desmotivacio e
desinteresse, além de quadros de ansiedades decorrentes da
instabilidade_ profissional . Isso, também, reflete no tempo
de permanéncia dos“profissionais nas instituicoes, pois é
possivel_percebér qite estes permanecem pouco tempo in-

seride nos servicos o que ocasiona fragilidade nos processos

de’trabalho.

Outra caracteristica, desse grupo estd relacionada a
prevaléncia de profissionais do sexo feminino na prestacio
da assisténcia. Em um estudo realizado por Garcia et al
(2012), foi possivel observar uma predominancia masculina
no uso do crack sendo 87% da amostra composta por ho-
mens, e apenas 13% eram mulheres. No entanto, destaca-se
que a maioria dos servicos, onde a pesquisa foi realizada,
sdo destinados a atendimentos para ambos os sexos, ainda
que com maior niimero de leitos (no caso dos hospitais de

referéncia) para homens.
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Com isso, destaca-se o fato de serem mulheres as
principais responsdveis pela assisténcia, demonstrando que
a mulher ainda direciona sua formagao para atividades re-
lacionadas ao cuidado. No entanto, torna-se importante
destacar, que a fungio de educador social, no grupo pes-
quisado, era exercida apenas por homens, peis/dentro das
institui¢oes pesquisadas havia um convivio intenso de ado-
lescentes que, em algumas situagoes é perrneado por confli-
tos, assim acredita-se que a prevalénciada figura masculina,
nesse contexto, esteja atrelada atepresentatividade da figura
masculina de ordem e lei.

Quanto ao grupo I, ¢ste é composto por coordena-
dores das instituigoestna qual a~pesquisa foi desenvolvida
que correspondenta.cinco participantes. Assim como o gru-
po, hd a predeminancia-do‘sexo feminino, tendo formacio
em 4reas divetsas, como Psicologia, Enfermagem, Servico
Social,-Pedagogia ¢ Giéncias Sociais — somente um coor-
denadoer possuia,apenas Ensino Médio. Isso revela plurali-
dade,de aspéctos envolvidos quanto ao uso de drogas, de-
monstrando que tal temdtica perpassa por diversos setores,
nio se restringindo a drea da sadde, além da necessidade da
realizagio de uma prdtica voltada para interdisciplinaridade
nao sé nos servicos, mas também fora dele, considerando os
demais componentes da rede assistencial como sendo reve-
lando para o cuidado com o usudrio de drogas, em especial,
de crack.

Dessa forma, torna-se dificil a aplicagao da proposicao
feita por Merhy (2002) quanto a construcio do processo de
trabalho em saide, pois, para o autor, este ¢ inteiramente
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dependente da relagdo entre sujeitos, sendo assim, um tra-
balhador isolado ¢ incapaz de executar as agoes em satide,
cuja produgio se realiza no espago partilhado com o usudrio.

No desenvolvimento de sua prética, os profissionais de
sadde utilizam-se de diversas tecnologias paracgarantir uma
assisténcia de qualidade e que proporcione o'maximo possi-
vel de resolubilidade para as demandas das.usudrios.

Nesse contexto, sobressai-se a valotrizacio-das tecno-
logias leves ou relacionais pelos‘sujeitos participantes da
prética nos servigos de satide ‘mental, aliada & perspectiva
emancipatdria de operar o_cuidado conforme os principios
da reforma psiquidtrica exda aten¢ao\psicossocial (JORGE
etal, 2011).

Por suas singularidades, o trabalho em satide ndo pode
ser globalmeénte, envolyido-pela légica do trabalho morto,
presenteqi0§ équipamentos e nos saberes tecnolégicos estru-
turados, Visto qué-seu objeto nio é plenamente estruturado
e suas-tecnologias’de agio mais estratégicas se configuram
em processo$yde intervencio em ato. Ele se desenvolve
através de tecnologias de relages, de encontros de subje-

tividade, para além dos saberes tecnoldgicos estruturados

(MEHRY, 1997).

Desse modo, como a literatura propée na organizagio
das prdticas de satde e das relagoes terapéuticas na produgio
do cuidado hd um destaque para as tecnologias leves que
possibilitam de forma efetiva e criativa a manifestagao da
subjetividade do outro, por meio de dispositivos como aco-
lhimento, vinculo, autonomia e responsabilizacio contida
nessa organizacio da assisténcia a satide (AYRES, 2004).
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Esses dispositivos relacionais (acolhimento/ vinculo/
corresponsabilizagio/ autonomia) representam alternativas
para elaborar uma nova prdtica em satide. Compreendida,
por meio de agbes comunicacionais, atos de receber e ouvir
a populacio que procura os servigos de satde, dando respos-
tas adequadas a cada demanda em todo o pereurso’da busca,
desde a recepgao e o atendimento individual“ou coletivo,
até o encaminhamento externo, retornos remarcacio e alta

(SANTOS et al, 2008).

A partir do discurso a seguir, é possivel perceber como
os profissionais estruturamisuas praticas ‘no cotidiano do
atendimento aos usudrios_de drogas;, destacando as tecno-
logias leves como fortna de garantir‘a assisténcia conside-
rando a subjetividade ¢ a singularidade de cada individuo.
Contudo, deve:se considerar,-também, as tecnologias duras
e leves-duras.que sao @tilizadas no intuito de proporcionar
integralidade do caidado, ressaltando o individuo em suas
multiplas dimensoes.

A gente faz o acolhimento e af a gente pri-
meiro conversa familia, depois com o pa-
ciente, s6 depois a gente conversa familia
com o paciente, o paciente entra a gente
mostra pra familia toda a unidade. Pacien-
te dessa unidade participa de todos os gru-
pos, tem atendimento individual também
porque tanto o psicélogo faz o atendi-
mento individual, como a massoterapeuta
faz o atendimento individual, a assistente
social, se necessirio, faz o atendimento
individual questao de orientagio de be-
neficios, a enfermeira faz o atendimento
individual, nés temos toda a referéncia do
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hospital Gonzaguinha, se o paciente ne-
cessitar de atendimento clinico, todos os
exames sio solicitados pra ele quando ele
chega dentro da unidade. (Grupo II- coor-
denador 01)

Assim sendo, uma das alternativas para edificar novas
formas de se fazer satide seria a potencializd¢cao do disposi-
tivo acolhimento, articulado ao estabelecimento de vinculo
entre usudrios, trabalhadores de satide ¢ gestores do siste-
ma de sadde, em busca da humanizacio do atendimento
(CAMPOS, 2003). Estando ‘o ‘acolhimento ’presente em
toda a prética terapéutica,

Dessa maneira, acrescenta-se(que o acolhimento é um
dispositivo transversal{na conduta terapéutica, pois nao é
tido apenas como 'uma parfe do processo de cuidado (tria-
gem). O dispositivo acolliimento funciona como uma pos-
sibilidade de ¢onstruirtima nova pratica em satide (JORGE
etal, 2001).

Outra ferramenta importante da assisténcia em satide
diz respeito aovinculo que estd relacionado a construgio de
estruturas afetivas que garantem uma maior aproximagao e
conflanga entre o paciente ¢ o profissional.

(...) pelo menos 14 no CAPS que eu tava,
agora que t4 comegando a se reestruturar
de novo. Seis meses depois. E o transtorno
psiquidtrico em si e mesmo a dependéncia
quimica, nio para. Pelo contrdrio, quer
dizer vocé solta um paciente desse... eu fa-
zia trés grupos, durante o periodo que eu
trabalhei 14, 40h. Entio tem paciente que
ainda vem aqui atrds de mim querendo
conversar”. (Grupo II — coordenador 02)
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A partir desse discurso, percebe-se quio importante
essa ferramenta é na estruturagio das relagdes terapéuticas,
o vinculo gera confianga do usudrio com o profissional e,
assim, é possivel estabelecer um sistema de metas e parcerias
para atingir a resolubilidade necessdria. No entanto, essa fer-
ramenta precisa ser bem utilizada para nao gerar’dependén-
cia do usudrio ao profissional ou 2 institui¢io'esdesta forma,
ocasionar um processo de institucionalizagio, bém_como
precisa ser bem manejada por parte dos profissionais para
que nio haja um grau de envolvimento exegssivo e pode vir
a causar adoecimento.

Dessa forma, entenide-se que owvinculo pode ser uma
ferramenta que possibilita as trocas'de saberes entre o técni-
co ¢ o popular, o dientifico e-0 empirico, o objetivo e o sub-
jetivo, convergindo-os para a-realizacio de atos terapéuticos
conformados.apartir das sutilezas de cada coletivo e de cada
individuo Ele suscitayoutros sentidos para a integralidade
da atengio a satide (SANTOS et al, 2008).

Ao estimular a relagdo entre sujeitos, a énfase no pro-
cesso relacional incorpora estratégias de aproximacio e efe-
tivagio de uma prética resolutiva e direcionada para o estilo
de vida de cada usudrio. Durante o processo de escuta e
acolhimento, o que se desvela é um ato de interpretagio
mutua entre o que o servico pode oferecer e 0 que o usudrio
almeja em sua vida cotidiana. O trabalho interdisciplinar se
fortalece pela multiplicidade de visdes sobre cada situagio
na institui¢io, uma vez que cada trabalhador absorve e dis-
poe de saberes e préticas diferenciadas para o trabalho em

satide mental (JORGE et al, 2011).
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Assim, acolhimento e vinculo sao marcadores impor-
tantes na relacio de cuidado entre o trabalhador de satdde
mental e o usudrio, sendo que o acolhimento e o vinculo
facilitam a constru¢io da autonomia por meio de responsa-
bilizagio compartilhada e pactuada entre os sujeitosenvol-
vidos nesta terapéutica (JORGE et al, 2011)-

Ademais, a constru¢io da autonomia-s¢ desenvolve na
medida em que ambos conseguem lidar'com suds préprias
redes de dependéncias, coprodug¢io de si mesmo e do (JOR-
GE et al, 2011). Dessa forma destaca-se a.importincia de
valorizar a autonomia dos-usudrios, ou.seja, ampliar a ca-
pacidade de compreenderem e atuarem sobre si mesmos,
sobre o mundo e a vida. O graunde’autonomia é possivel
ser mensurado por-~meio da,capacidade de autocuidado,
de compreensio sobre o processo satide-doenga, de usar o
poder e de éstabelecer compromisso e contrato com outros

(JORGE,2000).

Entio o que eu tento trabalhar ¢ isso,
tento trabalhar questoes a partir do que
eles demandam de mim. (...) procura tra-
balhar também a ideia de autonomia, de
responsabilizagio. Entio, eu acho que ir
acolhendo, acolhendo os discursos, aco-
lhendo as posturas, acolhendo as dificul-
dades e as superagoes que fazem parte do
desenvolvimento dos adolescentes. (Gru-

po I - profissional 02)

Desse modo, no trabalho em sadde, a vinculagio é
uma ferramenta importante na horizontalizagio e democra-
tizagdo das préticas em saide mental, pois viabiliza a nego-

ciagao entre os sujeitos envolvidos nesse processo, ou seja,
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usudrios e profissional ou equipe. Entretanto, a construgio
do vinculo no cuidado em saide mental estd relacionada
ainda a0 modo como os trabalhadores de saide se respon-
sabilizam pela sadde dos usudrios e suas singularidades do
processo de cuidar (JORGE etal, 2011).

Com isso, espera-se que os profissionais possam im-
plementar essas ferramentas no cotidiano'dos Seus processos
de trabalho no intuito de proporcionatyresolubilidade na
assisténcia aos adolescentes usudrio‘de drogas:

Dessa maneira, pode-se pereeber que os’profissionais
estdo expostos a diversos_riscos no exercicio de suas ativi-
dades laborais, dentre esses/os quifnicos, fisicos, biolégicos
e ergondmicos, emborardestaquem-se, também, os riscos
ocupacionais psicossociais (ROP) sendo estes relacionados a
situagdes em¢que hd fatores como exigéncias do cargo, pro-
blemas nds relagoes inhterpessoais, na remuneragio, na du-
ragdo dayornada.didria, no regime e no ritmo de trabalho,
entré otitros (GLINA et al, 2001).

Quando, presentes no cotidiano do trabalhador, os
ROPs podem ocasionar alteragdes na saide, como neuro-
ses, ansiedade intensa, distdrbios de sono, depressio, ma-
nifestacoes obsessivas, sindrome do esgotamento (Burnout),
falhas de desempenho, conflitos interpessoais, assédio moral
e conflitos familiares, estresse e violéncia (AESST, 2003),
gerando prejuizo nio sé o individuo, mas toda a sociedade
em que este estd inserido (CARAN et al, 2011).

A presenca de riscos psicossociais nos ambientes de
trabalho destaca-se pela alteracio no cotidiano dos traba-

lhadores, podendo ser percebida, principalmente, por este
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tipo de risco estar associado aos distdrbios fisicos e psiqui-
cos. A natureza do fator psicossocial é complexa e envolve
questdes relativas ao individuo, ao ambiente de trabalho e
ao ambiente social. Entre os agentes psicossociais mais pre-
valentes com relacdo ao trabalho estio: a falta de controle e
de autonomia no trabalho, o trabalho monétono; a auséncia
de apoio social de colegas, a insatisfagio no trabalho, o tipo
de personalidade, a alta concentragao nas) tarefas; as atitu-
des com relagdo A prépria satide e os distdrbios psicoldgicos

(MAGNAGO; LISBOA; GRIER, 2009).

Outros fatores de ordém pessoal e.profissional podem
favorecer o aparecimento_dos ROPs, tais como a falta de
preparo e¢/ou capacitagio, sobreearga-de papéis, longas horas
no trabalho, conflite no trabalho’em equipe e dificuldade
para conciliartrabalho efamilia, além de problemas relacio-
nados A remuneragio,duracio da jornada laboral e ritmo de
trabalhe, Déssa formay éntende-se que a exposicio constan-
te_aos ‘fatores desriscos psicossociais no ambiente de traba-
lho &potencialmente comprometedora ao bem-estar fisico e
mental dos trabalhadores, trazendo repercussoes para a sua
saide e, posteriormente, para o seu contexto laboral (CA-

MELO; ANGERAM, 2007).

Quando se trata dos profissionais que atuam direta-
mente na assisténcia a adolescentes usudrios de drogas, pode-
se perceber que eles encontram-se desanimados, sobrecarre-
gados (devido a grande demanda de atendimento existente e
a drea territorial que os servigos tornam-se responsdveis para
prestar assisténcia), muitos, apresentavam-se desmotivados

a implementar novas estratégias de cuidado em decorréncia
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da rotatividade nos servigos, além da precarizacio dos pro-
cessos de trabalho, nos quais os profissionais sao contratados
no regime de sele¢io tempordria, o que nio garante vinculo
empregaticio. Além disso, alguns desses profissionais, por
conta dos baixos saldrios, acabam desenvolvendo uma dupla
jornada laboral, na qual eles passam a trabalhar'em mais de
um local, com isso hd um esgotamento fisico'e-mental, além

de ocasionar uma diminuigio na qualidade da assisténcia.

“(...) eu passei.dois anes agora no CAPS,
nessas( selegoes publicas que estao sendo
feitas~ai, vocé monta toda uma equipe,
tenta-organizar a\coisa, quando vai andan-
do, af se acaba tudo, sai todo mundo, e
desmonta‘e comega tudo do zero de novo
(...)>. (Gyupo II - coordenador 01)

Assim, <a“\permanente._exposicio do trabalhador aos
ROPs pode propiciar‘e aparecimento de transtornos men-
tais e comportamentais associados ao trabalho. Resultando
na6_sé em fatores isolados, mas de contextos laborais em
interacio com 0 corpo e o aparato psiquico dos trabalhado-
res. As agoes envolvidas no ato de trabalhar podem atingir
o corpo dos sujeitos, produzindo disfuncoes e lesdes bio-
légicas, mas também reagdes psiquicas as situagdes de tra-
balho patogénicas, além de poderem desencadear processos
psicopatolégicos especificamente relacionados as condigoes
laborais vivenciadas pelo trabalhador (BRASIL, 2001).

Com isso, destaca-se a necessidade de ambientes e con-
dicoes de trabalhos melhores no sentido de preservar sadde
do trabalho tornando, assim, as estratégias desenvolvidas para
a estruturacio dos processos de trabalho mais resolutivas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se perceber que sio poucos os estudos que abor-
dam as questoes relacionadas 2 satide dos trabalhadores que
atuam no campo da sadde mental. Além disso, eles ainda
trabalham em precdrias condi¢des, tendo assinr’repercussoes

tanto individuais como na assisténcia oferecida aos usudrios.

Nesse sentido, destaca-se a necessidade-de desvelar os
riscos ocupacionais psicossociais quey, muitas vezes, ficam
submersos diante de toda a complexidade para efetivacio
dos processos de trabalho. Ademais;, faz-se necessdrio medi-
das intervencionistas no sentido de melhorar as condicoes
de vida e de trabalho desses profissionais e amenizar a ex-
posicio a esses riscos, além de atxiliar na implementacio de
agoes e programas de sadde para promover uma melhoria
das condicoes de trabalho:
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CAPITULO 17 4

“PORQUE EU ACHAVA QUE UMA PESSOA
PRECISAVA SO DUM REMEDIO PRA PASSAR UMA
DOR”: POTENCIALIDADES PRODUZIDAS PELO
CURSO DE EDUCACAO POPULAR EM SAUDE PARA
REFLEXAO SOBREA PRATICA

Débora Samara Guimardes Dantas
Maria Rocineide Ferreira da Silva

INTRODUCAO

A Satde da Familia, estratégia para expandir, qualificar
¢ _Consolidar_a ‘atencdo bdsica brasileira permite uma reo-
rientacio do'processo de trabalho com mdxima potenciali-
dade de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos
da atencio bdsica, de expandir a resolubilidade e impacto
na situagio de satide das pessoas e coletividades. As equi-
pes da Estratégia Sadde da Familia sao multiprofissionais,

constituidas por médico, enfermeiro, cirurgido-dentista,

auxiliar em satde bucal ou técnico em satide bucal, auxiliar

de Enfermagem ou técnico de Enfermagem e agentes comu-
nitdrios de saide, entre outros profissionais, que procuram
ponderar, em seu processo de trabalho, particularidades re-

lacionadas as necessidades de saide da populagio da 4rea
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adscrita, produzindo acoes intersetoriais e de prevengio de
doencas e promogio da satde, com finalidade de favorecer a
autonomizagio dos sujeitos (BRASIL, 2011).

De acordo com Alves e Aerts (2011), as equipes da
Satde da Familia necessitam atuar com o intento.de am-
pliar e fortalecer a participagdo popular ¢ o desenvolvimen-
to pessoal e interpessoal. Assim, o trabalhador em satide
precisa vivenciar a interagio com os usudrios e comprome-
ter-se com o ato da comunicagio ‘como instrumento tera-
péutico, emancipador e também_de Promocio da Sadde.
Desse modo, é importante<o acompanhamento de pessoas
e familias antes de surgif, problemas.e agravos 2 sua satde,
essa atengdo precisa sérassumida-eom’um olhar abrangente,
ancorado nos determinantes e condicionantes dos modos de
viver de cada comunidade. Sendo assim, é basilar o papel do
agente comunitdrio de’satide na equipe. Pelo fato de este fa-
zer parte da'’comunidade, conhecer em dadas proporcoes os
problemas, as nécessidades de satde, a cultura da populagio
loealy e poder sabér para contribuir na resolugio dos proble-
mas. O agente comunitdrio de satide pode ser facilitador da
relagio entre a equipe ¢ a comunidade, fazendo tessituras
entre as realidades vividas nos diferentes territdrios.

A atuagio dos agentes ocorre por meio da mediagdo de
légicas distintas e, comumente, conflitantes: do Estado, re-
presentado pelas diretrizes e normas de trabalho no 4mbito
das agoes do Programa de Agentes Comunitédrios de Satide e
da Estratégia de Satde da Familia, e a comunidade, com sua
cultura e dinimicas préprias em relacio as representagoes,
vivéncias e demandas de satde (MARTELETO; DAVID,
2014).
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Queiroz, Silva e Oliveira (2014) destacam que do in-
vestimento na formacio técnica e na valorizagao dos agentes
comunitdrios de satide resulta o fortalecimento da Estraté-
gia Satde da Familia. A falta de proposigoes de processos pe-
dagdgicos, todavia, firmados em referenciais que ¢onsintam
aprendizagem significativa e que aliem qualidade ao tra-
balho exercido pelos agentes comunitdrios de‘satide, pode
conferir perdas no papel adotado por/essa,politica jpublica.
O fato de nio discutir, tampouco saber lidar com problemas
observados no cotidiano de trabalho pode<nsejar angstia,
fragilizando o cotidiano de.trabalho destevagente; possibili-
tando, ainda, a manuten¢aoyde préticas'‘€quivocadas, pauta-
das no biologicismo exna “medicalizagao”.

O termo “medicalizacio’ pode ser enfatizado, na obra
de Foucault, eém, 'no minime, dois sentidos, inextrinciveis,
mas cronologicamente distintos: o primeiro, relacionado ao
processo, de medidds coletivas do Estado na contengio, con-
trole, ewregistrocde doencas, como também na formagio de
pratieas de salubridade; o segundo, diretamente desdobrado
do primeiro, mas estabelecido jd no contexto pés-Segunda
Guerra, refere-se 4 impossibilidade de descrever experién-
cias com o corpo humano que nio passem, em algum sen-
tido, pelo saber médico. Esses dois registros se confundem
e possibilitam assegurar que o primeiro ¢ condi¢io para o
segundo, mesmo que nido se deva confundi-los, em razio
de sua distingao cronolégica (ZORZANELLI; ORTEGA;
BEZERRA JUNIOR, 2014).

No sentido de diminuir praticas equivocadas, pautadas
no biologicismo e na “medicaliza¢io”, ¢ importante uma rees-
truturacio do trabalho em satide. De acordo com Sant’Anna
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e Hennington (2011), a reestruturagio do trabalho em saide
requer, desse modo, a implementagio de processos educacio-
nais e formativos da forca de trabalho, no sentido de que seja
prestada uma assisténcia de qualidade, que permita o acolhi-
mento e/ou a resolugio as necessidades demandadas pelos
usudrios e pelos préprios trabalhadores. E imprescindivel a
introdu¢io ou ampliacio de dispositivos. democrdticos de
debate e decisio, com a finalidade de ampliar os espagos de
escuta, trocas e decisoes coletivas na, gestao dos(processos de

trabalho (SANT’ANNA; HENNINGTON;, 2011).

Nesse sentido, a educagio' popular em saide tem se
constituido como potenté referencial-epistemolégico, que de-
fende a reflexdo sobre'os.processoside trabalho e a relagao do
trabalhador da sadde com seu.usudrio. Ela ampara as equipes
de satde e gestores na constituicio de um sistema de sad-
de em que-trabalhadores da sadde e usudrios sejam atuantes,
participatiyos, autdnomes e criticos (ALVES; AERTS, 2011).

Um relevante nome da educagao popular ¢ Paulo Frei-
fe) Em 1962, ele iniciou um movimento de alfabetizacio no
Nordeste, na cidade de Angicos, no Rio Grande do Norte,
na ocasido, em cerca de 45 dias, foram alfabetizados 300
trabalhadores, o que sensibilizou de forma profunda a opi-
nido publica. As classes de alfabetizacio eram designadas
por Freire de Circulos de Cultura/Leitura, nomeadamente
porque seu intento nao era apenas instrumental, mas, es-
pecialmente, uma forma de provocagio da consciéncia das
massas. Nesses circulos, os processos histdricos de exclusio
social — denunciados entre a leitura de mundo e a leitura
da palavra — sobrevinham a ser tema do contetido de seu
método (LIMA, 2014; WEFFORT, 2014).
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Em se tratando do idedrio educacional de Paulo Freire,
a grande inquietagio era que se fizesse “uma educagio paraa
decisio, para a responsabilidade social e politica”. A contri-
bui¢io do Educador brasileiro a sua sociedade, assim como
dos economistas, dos socidlogos e de outros especialistas ne-
cessitava ser a de uma educagio critica, educacao libertado-
ra, capaz de perceber os “fios que tecem a.realidade social”,
sobrepujando, assim, a ideologia da” opressio {EREIRE,
1997; FREIRE, 2014a; FREIRE, 2014b; MACIEL, 2011;
MENEZES; SANTIAGO, 2014; WEFFORT, 2014).
Como construir respostas junites? Como produzir reflexdes
a partir de situacdes concretas? Como fizer uma teoria-prd-

tica ou uma prdtica-teoria?

A educagio popular em.satde estabelece sua singula-
ridade contrapondo-se caos“saberes e priticas autoritdrias,
distantes da)realidadee otientados por uma cultura “medi-
calizante”;\impostos aypopulagio. Extrapola a 16gica impo-
sitiva da’prescricdo impositiva, porque entre outros aspec-
tos tem o didlogo como matriciador das experimentagoes
cotidianas. A forma de fazer sadde das préticas populares
de cuidado ratifica que estas atuam ou elaboram projetos
terapéuticos dialogados, participativos e humanizados, aco-
lhedores da cultura e do saber popular, reconhecendo o ou-
tro na amplitude de sua construcio (DAVID; BONETTI;
SILVA, 2012).

O presente estudo foi um recorte da Dissertagio de
Dantas (2015) e teve como objetivo identificar potenciali-
dades produzidas pelo Curso de Educagio Popular em Sad-
de para reflexdo sobre a prética, em um municipio do Ceard.
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2 METODOLOGIA

O mencionado estudo ¢ qualitativo, do tipo estudo de
caso. A investigacdo qualitativa relaciona-se ao universo de
significados, motivos, aspiragoes, crencas, valores e-atitudes
(MINAYO; DESLANDES; GOMES, 2013) -0 ‘estudo de
caso, em estratégia de pesquisa, permite o conthecimento
dos fendmenos individuais, organizacionais, sociais, politi-
cos e de grupo (YIN, 2005).

O estudo aconteceu num Centro de Satide do muni-
cipio de Maracana, situado ha“Regido, Metropolitana de
Fortaleza, onde foram produzidos os dados:

Os sujeitos envolvidosna produgio destes dados foram
dez e a apresentacio individual foi resumida em um codi-
nome-flor: Broméliay Bogari,"Girassol, Jasmim, Maravilha,
Margarida, @rquidea, Papoula, Rosa e Tulipa.

ara coleta de informacoes foram realizados, no perio-
P leta de informacoes fi lizad p

do de(janeiro a abril de 2015, imersdo no campo, observa-
¢iodireta, didrio de campo e oficinas de produgio.

A anilise e condugio da discussao e dos resultados
aconteceram por meio da técnica de Andlise de Contetdo
Temdtica, proposta por Minayo (2014) e Gomes (2013).

O tratamento dos resultados e a interpretacio, que
compdem a terceira etapa, responderam aos questionamen-
tos levantados, e foram discutidos por meio de contetdos e
seus significados das falas dos sujeitos do estudo.

O estudo seguiu as recomendagées da Resolugio n°
466 de 2012, do Conselho Nacional de Satde, que versa
sobre as diretrizes e normas para a pesquisa envolvendo seres

humanos, foi submetido & apreciagdo do Comité de Etica
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em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard, tendo sido

aprovado, com CAAE 37776114.8.0000.5534.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao discutirmos “Potencialidades produzidas-pelo Cur-
so de Educacio Popular em Satide para reflexao sobre a pré-
tica’, confirma-se o fato de que as atividades acontecidas
no decorrer do EdPopSUS possibilitaram reflexdesrsobre a
prética. Na educagdo popular, o processo educativo ocorre
desde a reflexdo sobre situagbes concretaswvivenciadas pelos
sujeitos. Por meio do protagonismo, eleés’passam a agir de
modo direto na transformagio da suajrealidade.

Af-aqui vém o nosso varalzinho, foi o va-
ralzinho que nés fizemos, inclusive ele foi
pra UECE, ele foi pro teatro, e esse varal,
para mim, ele tem uma importincia mui-
to grande [...] nds se juntamos pra fazer
o nosso trabalho, eu disse gente ndo tem
nada a ver a gente procurar coisas 14 fora,
se a gente tem aqui dentro da nossa comu-
nidade riquezas maravilhosas que a gente
passa por cima e nao vé, ento foi através
desse varal que a gente encontrou as nos-
sas riquezas, a gente se uniu, esse varal foi

feito [...] — (ACS MARAVILHA).

Foto 1 - Oficina | - Pintura em tela (ACS Maravilha)

[...] 0 que chamou mais a atengo das ati-
vidades, né? Que a gente fez 14, dos tra-
balhos, foi o nosso varal da nossa equipe,
que assim através dele a gente pode ver as
potencialidades da nossa 4rea [...] — (ACS
ROSA).
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Foto 2 - Oficina | - Pintura em tela (ACS Rosa)

[...] o que eu achei interessante em rela-

¢a0 ao curso [...] eu passei a conhecer a
histéria do meu bairro [...] — (ACS MAR-
GARIDA).

Aqui eu coloquei o teatro, porque nos re-
presentamos muito'bem a hossa 4rea, cada
um trouxe a staviyéncia, pfa) cada um
saber que aquela-dificuldadéwnio aconte-
ce s6 comigone’como eu posso lidar com
ela e dificuldade diferente; quando eu for
passarpor ela ey saber.como t4 passando,
porque as meninds representaram. Entio
foi muito bom o curso [...] — (ACS PA-
POUILA).

Foto 3 - Oficina,l'’- Pintura em tela (ACS Papoula)

A produ¢ao e o reconhecimento do vivido estdo des-
tacados.nas falas referentes as pinturas das agentes de satide
e expressam as metodologias participativas vivenciadas ao
longo das atividades realizadas durante o curso EdPopSUS,
o teatro, por exemplo, metodologia participativa adotada no
curso e que foi relevante para adentrarmos a categoria das
potencialidades produzidas pelo Curso de Educagio Popu-
lar em Saide para reflexdo sobre a prética.

A metodologia participativa permite o desempenho
ativo dos educandos no processo educativo, evidenciando os
conhecimentos e experiéncias dos participantes, compreen-
dendo-os na discussio e na tentativa de buscar solugoes para
problemas que passam a existir em suas vidas. Configura-

se como ato problematizador e a0 mesmo tempo produtor
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de esperangas ao partir de um saber — experiéncia — feito,
que vai dando dicas das potencialidades existentes em cada
local. E um modo de produzir, do ponto de vista pedagé-
gico, firmado no prazer, na participa¢io ativa, vivenciando
situagbes concretas ou nio que proporcionam 2 reflexdo e a
construcio de sentidos as situagdes reais da yida'pelos parti-

cipantes (DARON, 2014).

O curso aconteceu com base nas metodologias.parti-
cipativas, que sio exemplos a oficinha, jo circulo_de cultura,
a roda de conversa e a cenopoesia (SANTOS)WIMMER,
2013).

A produgio da oficipa com/ pintura em tela, como
também as outras oficinas nesta pésquisa, intencionou con-
tinuar a vivéncia prazerosa € envolvente, e prosseguir reali-
zando um caminho metodolégico que se ampara nos prin-
cipios da Educacio Pépular. De acordo com Daron (2014),
essa formarde fazer tem a finalidade de abrir os olhos para o
senso._critico e‘ensejar o didlogo entre os participantes para
vinculd-los mdm processo de elaboragio coletiva, num con-
texto soliddrio. Sendo assim, a reflexdo critica produzida
com base na metodologia da pedagogia problematizadora
de Freire, assumida no EdPopSUS pode permitir a trans-
formacio da realidade vivenciada pelos agentes de saide no
territério.

Ainda acerca da metodologia participativa, o circulo
de cultura, proposta pedagégica de Freire, procura promo-
ver o didlogo, a reflexdo critica e a autonomia, adotando o
argumento de que ensinar nio ¢ um ato de transferir conhe-

cimento. Neste circulo, o educador desempenha a funcio
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de disparador de didlogos entre os educandos, tornando-os
implicados na reflexdo critica (FREIRE, 2014a; FREIRE,
2014b; FREIRE, 2014c; SANTOS; WIMMER, 2013).

A roda de conversa, também, pode ser uma forma de
educar com base na teoria de Paulo Freire. Constituiespaco
para didlogo, possibilitando a discussio de ydrias experién-
cias e perspectivas dos educandos para a formulacao coletiva

de novas articulagoes (SANTOS; WIMMER, 2013)-

A formulagio coletiva de novas articulagées também
foi proporcionada por meio da\cenopoesia. De acordo com
Lima, Ray (2014, p. 192),

A’ cenopogsia ¢ por nascimento uma arte
soliddfia_que se ocupa, por isso mesmo,
comm'a construgio de vinculos [...] Tem se
mostrado inovadora ferramenta pedagdgi-
ca’em processos educativos de educagio
popular, formal e nio formal. Destravan-
do as relagbes de poder entre linguagens
como teatro, musica, poesia, danga, artes
plésticas, dentre outras formas de expres-
sio. A cenopoesia trilha por caminhos
préprios sem perder a forga dialdgica em
sua interagio com outras formas de ex-
pressdo e comunicagao.

As diferentes linguagens acessadas, como teatro, ma-
sica, danga, artes, dentre outras formas de expressio foram
destacadas no decorrer do EdPopSUS, o Curso por meio da
sua proposta metodoldgica, na fala das agentes, conseguiu
reaver a visdo dos potenciais locais, que foram sendo desti-
tuidos ao longo dos tempos por discursos que reconhecem
apenas o que vem de fora, nio possibilitando a visio mais
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ampliada para as potencialidades existentes no territrio.
Conseguiram ressignificar isso, com a releitura dessa reali-
dade, permitindo um olhar ampliado para esse territério,
que teve e tem muito a ser dito, até mesmo para superagio
dos problemas que se revelam no cotidiano da fabricagio
do cuidado em sadde. Daf uma outra questao,como pro-
cessos de formacio baseados em referenciais'de libertagao e
autonomia conseguirdo se manter diante da conjantura de
negacgio do vivido? Como garantit, queé essas falas sobre o
vivido-aprendido serdo retomadas num mevimento de pro-
duzir problematizacio? Coniose dard a superacio de limites
visiveis e a construcio do inédito vidvel? De acordo com
Freire (2014b, p. 149), “ao nivel da “consciéncia real”, os
homens se encontram limitados\na possibilidade de perce-
ber mais além_das)“situacoes-limite”, o que chamamos de
inédito vidvel™

A-eoncepeio sobre as potencialidades produzidas pelo
Curso'de Educagio Popular em Satde para reflexdo sobre a
prética, trouxe-a emergéncia de uma aposta no que j tem e
que pode ser ampliado pelo que veio de fora, nio podendo
ser negado. E a produgio e o reconhecimento do vivido que
dao sentido e revelam as potencialidades.

Bom, eu desenhei aqui nessa tela esse
balaozinho aqui, né? Que representa as
festividades juninas, porque no trabalho
pediu pra gente fazer, durante a semana de
dispersdo, pra gente procurar algum local
na 4rea que fosse, que representasse a cul-
tura, né? Tava justamente na época aqui
da festividade junina aqui de Maracana.
Entao, nds fomos visitar, eu e as meninas,
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né? Nés fomos visitar 14 a chamada cidade
junina e foi muito legal, a gente fez um
passeio [...] e também durante o curso,
acho que foi no primeiro dia, a gente fez
uma apresentagio em que nds fizemos
tipo um jornalzinho da 4rea, né? |...] com
direito a gravagio e tudo, né%= (ACS JAS-
MIM).

Foto 4 - Oficina | - Pintura em tela(ACS Jasmim)

Essa forma de educar contrapdesse a educagio tradi-
cional, educagio bancdria, na qual 0 que detém o conheci-
mento deve transmitir aos educandos, sendo-estes receptores
passivos do conhecimento_transmitido, nao consentindo re-
flexao critica (BORNSTEIN etal2013; FREIRE, 2014b).

Considerando o papeldeeducador do agente comuni-
tdrio de satide, a producioyde conhecimentos e experiéncias
durante ©0"\Curso de Educagio Popular foi imprescindivel
para feflexdo sobre.as praticas cotidianas desses agentes de
salide;no sentido’de produzir potencialidades para possi-
bilitar o cuidado com qualidade prestado & populacio no
territdrio de responsabilidade sanitdria desse profissional.

A educagio popular permite o comprometimento dos
sujeitos sociais com a reflexdo, o didlogo e a expressio da
afetividade, possibilitando sua criatividade e sua autonomia.
Alia a concepgao do protagonismo dos sujeitos, a valoriza-
¢ao das culturas, suas expressoes artisticas e as possibilidades
de envolvimento de outros setores para enfrentar os proble-
mas cotidianos (DARON, 2014; FREIRE, 2014b; FREI-
RE, 2014c).
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A produgio de saberes e as praticas dos agentes comu-
nitdrios de sadde devem proporcionar infinitas possibilida-
des da relagio com o outro e consigo mesmo, de forma a
potencializar uma produgio de satde aliada a cidadania, a
autonomia dos sujeitos e coletividades nos modos'como, no
cotidiano, vio se constituindo outros modos-de viver e lidar
com a vida, até mesmo nos espagos institucionais em que se
constituem as muitas e diferenciadas moedelagens(do traba-
lho em satide (GALAVOTE et al.,2011).

Conforme Piccinini e Silva\(2015), 4 forma de orga-
nizagio do trabalho fortaleée 0" compartiliamento de expe-
riéncias entre os trabalhadores, proporcionando a agio no
sentido de articular uima,produgfo eoletiva do aprendizado,
para se estabelecer}junto com-esses trabalhadores, estratégias
de cuidado possiveis. E importante que o trabalho dos agen-
tes possa enicontrar espagos para didlogo, reflexdo e critica.

Porque eu achava que uma pessoa preci-
sava s6 dum remédio pra passar uma dor,
eu achava que a pessoa precisava s6 de um
[...] de um [...] de uma vaga pra se inter-
nar pra tratar de um assunto e, nio, a gen-
te ver que as pessoas elas [...] elas precisam

de muitas coisas, né? — (ACS BOGARI).

[...] Entdo, satide, educacio, e-du-ca-¢io
popular leva tempo, leva tempo e pacién-
cia, agora para isso eu preciso de visio,
de planejamento e depois eu vou obter o
Sucesso, eu preciso parar pra pensar o que
¢ que a minha 4rea td precisando mais, en-
td0 eu vou visualizar a 4rea, vou planejar
e af eu vou pra frente. — (ACS BROME-
LIA).
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Essas percepcoes permitiram reflexoes sobre a prética,
a necessidade de planejar, deram ensejo a ressignificagoes
do modo de produzir cuidado pelas agentes de satide, que
foram se mostrando ao longo da imers3o no campo e o per-
curso nas categorias da produgio do cuidado ao tsudrio da
Estratégia Sadde da Familia e das potencialidadesproduzi-
das pelo Curso de Educacio Popular em Satide para reflexdo
sobre a prdtica. O que é mesmo singtlar, aquilo"que nio
pode ser expresso em metas e a04nesmo tempoynecessita
ser revisto desde o contexto, foram questdes’expressadas nas
falas anteriores e em vérios mementos désses encontros.

No Curso de Educacap Popular em Sadde, a proble-
matizagio da realidade,.proposta-por Freire, gerou no edu-
cando a aspiragio do conhecimento, como também propor-
cionou a assimilagdo de.ideias por este educando, o que foi

se revelande de longo da pesquisa.

A-partir desta compreensio pedagdgica, o conheci-
mento~prévio do sujeito é um ponto de partida para a es-
truturagio das.relacbes com os novos conhecimentos. Desse
modo, a reflexdo critica pautada em experiéncias seria im-
prescindivel para instigar autonomia e decisio (BORNS-

TEIN, 2007).

Para Freire, o que possibilita a agdo livre e criadora ¢
o desenvolvimento da consciéncia, com habilidade de per-
ceber criticamente a realidade. Dessa forma, ele critica a
educagio bancdria, a qual nao consente a formacio de cons-
ciéncia critica, uma vez que os educandos, nesse caso, sio
apenas depdsitos vazios para receberem contetidos de domi-
nio exclusivo do professor (FREIRE, 2014b; MENEZES;
SANTIAGO, 2014).
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A poténcia do curso foi despontada por esses movi-
mentos de criagdo, seja nas caminhadas, onde os agentes de
satide iam falando do aprendido e apreendido nos momen-
tos presenciais, mas também o que iam reverberando quan-
do estavam inseridos numa dada situacdo. Seus corpos fo-

ram sendo atravessados e mobilizando de virias'dimensoes.

[...] eu passei a trabalhar com rodas [...]
onde eu t3, naquéla casa, e 1§"os-visitantes
chegam, os\moradores vizinhos chegam,
vdo conversar, bater papo ¢ ai eu levo os
meus folhetos, né2.E af‘eu’abordo o assun-
to'do més, aproveito que td todo mundo
aliy no cafezinho mesmo e af a gente vai e
leva o assunto de uma forma descontraida
e, assifh, eu fago o meu trabalho, eu traba-

lhocom fodas [...] — (ACS BROMELIA).

O pensamento de Paulo Freire suplanta a concepgio
bancdriatda, educagio, desde 0 momento em que sdo cria-
dos os fundamentos para a educagio libertadora, educacio
como prética-daliberdade, com base na teoria da agio dial4-
gica, que substitui o autoritarismo da educagio tradicional
que discimina saberes em menores e maiores pelo didlogo
dos diferentes espacos de vivéncias e de aprendizagens com
saberes diferentes (FREIRE, 2014b; MENEZES; SANTIA-
GO, 2014).

Uma das importantes concep¢oes da formulagio do
conhecimento ¢ a légica que vai sendo organizada pelo su-
jeito para compreender e elucidar o mundo. Com amparo
nas experiéncias e desafios enfrentados, o sujeito organiza,
como parte do processo de aprendizagem, sua reflexao cri-

tica. Ao mesmo tempo, este fendmeno ocorre num Ambito
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social que também faz parte da sua elaboracio (BORNS-
TEIN, 2007).

A elabora¢io do conhecimento durante o EdPopSUS
foi sendo organizada pelo agente de saide, sujeito-yivo em
ato, ativo autor na sua aprendizagem, com adinalidade de
compreender o mundo, a realidade concreta do seu coti-
diano de trabalho, visto que a recomenda¢ao de Freire, de
acordo com Lima (2014), é de uma(educagio fandamen-
tada na formulagio do conhecimento por meio de temas
geradores da realidade e na “dialogicidade”; . dando subsidio
a esses educandos com meios praticos.para’ o exercicio da
cidadania.

4 CONSIDERAGOES FINAIS

A metodelogia engendrada no EdPopSUS e a produ-
¢io de saberes e priticasoportunizaram indmeras possibili-
dades'para feitura de um trabalho vinculado 2 cidadania e
I 3autonomia; assim como, reconhecimento da autoralidade
de’sujeitos, permitindo reflexées e construgoes de sentidos
as situagdes vivenciadas no cotidiano e & problematizagio

destas situagoes pautadas nas questoes suscitadas.

As falas mostraram que a construgio compartilhada do
conhecimento e ocompartilhamento de experiéncias entre
os educandos consentirama produgio coletiva do aprendi-
zado, no sentido de formulagio conjunta com esses traba-
lhadores de estratégias de cuidados possiveis. O trabalho
dos agentes comunitdrios de satide encontrou espagos para
didlogo, reflexdo e critica, talvez esta a maior poténcia de

aprendizado revelada.
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CAPITULO 18 4

(RE)CONSTRUINDO TRAJETORIAS DE PESSOAS QUE
VIVEM COM HIV/AIDS E FAZEM USO'DE CRACK:

A PROPOSTA METODOLOGICA DO ITINERARIO
TERAPEUTICO

Jhenniferde Souza Géis

Cybelle Faganha Barreto Medeiros Linard
Maria Salete Bessa Jorge
Roberta:Sampaio De Brito Mamede

INTRODUGAO

Arcondicdo de viver com HIV/Aids e usar crack possui
tima’dinamicidade que requer um olhar minucioso. Qual-
quer visdo reducionista que direciona seu olhar apenas ao
evento viral e/ou ao ato de usar uma droga ilicita nao abarca
a peculiaridade desta relacio. As experiéncias' de vida tra-
zida por estes sujeitos sdo singulares e traduzem modos de
viver que desafiam o campo da Satdde Coletiva.

1 Nesse trabalho, a experiéncia é compreendida como a coemergéncia de si no mundo. O sujeito
e 0 mundo ndo sdo considerados como entidades previamente definidas e preestabelecidas, pelo
contrdrio, produzem-se mutuamente. Ha uma coexisténcia através do conceito de estratégias de
enagdo, o qual remete a agdo, por em ato, efetuar (SILVA, et al., 2010). Este conceito remete as
concepgoes fenomenologicas, de que nao existe um mundo em si. Nao ha um mundo vazio la
fora, a partir do qual se cria e se produz matéria. Existe um mundo material, mas ele nio possui
acteristica predetermina As estruturas ndo existem objetivamente, ndo ha um ter-
ritério do qual se possa fazer um mapa. E a propria construgio do mapa que cria as caracteristicas
do territorio (CAPRA, 1996).

nenhuma c
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A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS),
em sua dimensio bioldgica, ¢ uma infecgio viral causada
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) que destréi
os glébulos brancos. No entanto, o virus ideoldgico, que
atinge, de modo geral, as pessoas soropositivas, ‘¢ de ma-
neira ainda mais perversa, as pessoas cujas experiéncias sio
afetadas pelos efeitos das hierarquias de classey-raca, género e
orientacio sexual, determina contextos de)maior.0tt menor
vulnerabilidade 3 epidemia e dificulta o acesso 4 prevencio e
ao tratamento. As pessoas que usam drogas tém uma maior

vulnerabilidade 2 infecgio.

O consumo de substincias cujafungio ¢ dar um esta-
do passageiro de euforia, bem-estar-e’ prazer, sempre esteve
presente em todasyas culturas humanas, sendo utilizadas
tanto em cerimonias, rituaissmisticos/sagrados e em festivi-
dades sociais,,quanto para,amenizar a dor, para servir como
tranquilizante e induzir-alucinag¢oes. Desde os tempos mais
remotos; os hommens reconhecem esta propriedade singular
nas bebidas‘alcodlicas e em plantas usadas até hoje para o
mesmo proposito.

As relagoes sociais ou mais precisamente, as redes
sociais definem a forma como a doenga é compreendida,
expressada e vivida pelos sujeitos. Nesse sentido, os itinerd-
rios terapéuticos (IT), como constitutivos do cotidiano, po-
dem ser considerados como importantes ferramentas para
compreender a trajetéria na busca/produgio de cuidado
de pessoas que vivem com HIV/Aids e fazem uso de crack,
principalmente porque refazer este percurso permite uma
melhor visualizagio das reais necessidades que delineiam a
vida destas pessoas.
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Nessa perspectiva, este capitulo discutird o IT como
metodologia para (re)construir e compreender as trajetérias
das pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA) e fazem uso
de crack na busca/construcio de cuidado. O uso deste tipo
de metodologia objetiva mapear o caminhar destas pessoas;
descrever as redes que integram esse processo’e analisar
como as pessoas que vivem com HIV/Aids'e fazem uso de
crack se produzem nessa trajetéria.

A epidemia de HIV/Aids temise modificadojao longo
dessas trés décadas, com transformacoes vivas\que, quando
atreladas ao uso de crack, assumem uma, dimensio ainda
mais complexa, principalmerite pelas representagdes sociais
envolvidas. Assim, a constru¢ao dos itinerdrios nao preten-
de estabelecer “verdades” e/ou protocolos sobre como deve
se dar a construgad do cuidado dessas pessoas, mas tem-se
como foco conhecer como’estes se produzem e buscam cui-
dado nas.redes vivasiformais e informais de cuidado. Com-
preende-$e que se‘trata de um processo vivo, principalmente
pelaiecemplexidade inerente & dimensio do viver.

A epidemia deHIV/Aids: vidas em movimento

Aids, em sua dimensdo bioldgica, trata-se de uma
doenca causada pelo virus da HIV, cuja patogenia consiste
em fragilizar o sistema imunoldgico da pessoa por ele in-
fectada. No entanto, o virus ideoldgico, sustentado e disse-
minado pelo tripé estigma, preconceito e discriminagio, é
um dos aspectos que atravessa/dinamiza a condi¢io de viver
com HIV/Aids e nunca deixou de ser um obstdculo, fosse
qual fosse 0 modo pelo qual o Brasil escolhesse enfrentar o
problema (ABIA, 2015).
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Desde seu surgimento, a epidemia da Aids, na década
de 80, trouxe consequéncias nos Ambitos social, econémico
e politico. O fato da infecgio pelo HIV ter sido identificada
primeiramente em homossexuais originou a associagio de
Aids com homossexualidade, como se a doenca\fosse um
castigo pela “sexualidade descontrolada” destas pesSoas, sen-
do considerada por alguns como “cAncer_gay” ou “cincer
dos homossexuais”. Os homossexuais foram considerados
como um “grupo de risco”. Esta foi a,primeira representa-
¢do social criada para o fendmeno da Aids 11a'década de 80,
marcando a construgio social*ehistérica daAids (BARBA-

RA; SACHETTL; CRERADDI, 2005).

A doenga se propagou paraoutrds segmentos da popu-
lacio que tambémeram/sio-considerados marginalizados,
como os usudrios de drogas, as prostitutas e os travestis. Este
fato os ineotporou nos “grupos de risco”, reforcando a ideia
de que-a,Aids estava ligada & promiscuidade e a imoralidade
(BARBARA; SACHETTI; CREPALDI, 2005). Em segui-
da, registra-scluma fase orientada pela perspectiva de expo-
sicao ao virus HIV, ou seja, percebeu-se que a maior forma
de transmissao se dava por meio do uso de drogas injetdveis
(compartilhamento de seringas) e atingia um nimero cada
vez maior de heterossexuais, adotando-se, entdo, o concei-
to de “comportamento de risco”. Na contemporaneidade,
considera-se a suscetibilidade de todas as pessoas & infeccio
pelo virus HIV. Assim, o conceito usado, hoje em dia, ¢ 0 de
“vulnerabilidade”, neste é reconhecido que a infecgao nao
depende apenas da informagio e da postura individual, mas
de uma série de fatores que atravessam a vida desses sujeitos

(GALVAO, 2002).
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Segundo dados mundiais do Programa Conjunto das
Nagoes Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS, 2016), atual-
mente, estima-se que 36 milhées de pessoas vivam com
HIV/Aids. Destes, a América Latina possui, de maneira
aproximada, dois milhées de casos. O Brasil apresenta o
maior niimero de casos na América Latina comy aproxima-
damente, 842.270 notificagoes entre os anos-de 1980 a ju-
nho de 2016, segundo Boletim Epidemioldgico publicado
anualmente pelo Departamento de IST/Aids( e Hepatites
Virais (DIAHV) do Ministério‘da Satide (BRASIL, 2016).

No estado do Ceard, de 1983 a junho-de 2016 foram
notificados 16.790 caso$\de Aids. Os homens concentram
o maior ndmero de ¢asos, com Tegistro de aumento entre
os homossexuais, passando de, 2458% em 2007 para 30,4%
em 2015 (CEARA; 2016)."O’ municipio de Fortaleza nio
dispoe de¢publicacio @nual de Boletim Epidemiolégico de
HIV/Aids, mas é possivel observar o banco de dados ofer-
tadoypelo DIAHV, em endereco eletronico (http://svs.aids.
gov.br/aids/). Entre os anos de 1980 a 2015, Fortaleza no-
tificou 11.540 individuos com Aids, sendo 8.208 homens e
3.331 mulheres (BRASIL, 2015a).

A epidemia apresenta sinais de concentragio em gru-
pos populacionais especificos. O DIAHYV alinhado 4 Orga-
nizagdo Mundial de Satide (OMS) nomeia de populagdes-
chave (key populations) aqueles que apresentam maior risco
de infecgao pelo HIV, tais como homens que fazem sexo
com homens (HSH), usudrios de drogas, pessoas privadas
de liberdade, trabalhadores do sexo e transgéneros (WHO,
2014).
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A tendéncia brasileira da doenca aponta para o aumen-
to da incidéncia da Aids para as regioes mais distantes das
metrépoles; é o denominado processo de interiorizagdo. No
tocante 2 interiorizagio do HIV/Aids no Ceard, 96% de to-
dos os municipios cearenses ja identificaram, pelo menos,

um caso de Aids (PEDROSA et al., 2015).

Os dados revelam a complexidade para-Compreender
e enfrentar a epidemia de Aids. Esta ¢ enyolta pot questoes
que vdo desde aspectos estruturai$,de organizacio de um
Estado até elementos culturais; ‘sociais e subjetivos que ul-
trapassam a caracterizacdo biomédica . de'um evento viral.
Seffner e Parker (2016)<afitmam que ¢onhecer a situagio
da Aids em um pais ésaber come.operam as diferencas que
posicionam as pessoas-em diferentes lugares no tecido da
vida social. Estas)criamoopertunidades para que alguns se
infectem e-outros nio-e para que alguns, depois de infecta-
dos, tenham acesso(aos beneficios do tratamento em sua in-
tegralidade, enquanto outros conseguem um precdrio acesso
a-esses mesmos beneficios.

O Sistema Unico de Satde (SUS) tem sido o principal
pilar de sustentagio do programa brasileiro de Aids. O sur-
gimento deste coincidiu com o momento do inicio da epi-
demia, portanto, foi no interior do SUS que se concebeu a
luta contra a Aids, por meio dos principios da universalida-
de, equidade ¢ integralidade, langados desde seu surgimen-
to. Cabe destacar a importincia dos movimentos sociais na
construcgio dos servicos existentes atualmente, bem como
aqueles de iniciativa da sociedade civil.

A resposta brasileira 3 Aids foi reconhecida interna-
cionalmente pelo envolvimento direto das populacoes mais
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diretamente afetadas pela epidemia na conduc¢io/constru-
¢do das politicas publicas. Atualmente, o investimento do
DIAHYV ¢ concentrado na ordem biomédica difundida in-
ternacionalmente no “testar e tratar’, ou seja, disseminar o
diagndstico e oferecer o tratamento com os medicamentos
antirretrovirais, desvitalizando as investidas“d¢/ prevencio
horizontais junto as populagées-chave (SEFFNER e PAR-
KER, 2016; GRANGEIRO; CASTANHEIRA eNEMES,
2015).

Os progressos terapéuticos e-medicamentosos no tra-
tamento as PVHA sio visiveis e possibilitam importantes
melhorias em sua qualidade de vida. Wo entanto, tais avan-
¢os ainda nio conseguiram desconstruir os preconceitos re-
lacionados a “grupos’de risco™ Estes sdo mediados por per-
cepgdes e valoragoes éticasymorais e religiosas e se baseiam
em antigasqanetdforas'da)doenca, associadas 2 sua natureza
patogénica’ (desencadeada por um virus transmissivel) e as
caracteristicas seciodemogréficas dos grupos populacionais

miais vulneraveis (BRASIL, 2012).

De acordo com Parker e Aggleton (2003), do ponto
de vista sociocultural, o estigma da Aids pode ser reforcado
por outros estigmas relacionados a género, raga, orientagio
sexual, situacdo econdmica e uso de drogas, entre outros.
A partir desse panorama, tem-se aqui como peculiaridade
a intera¢do do estigma da Aids com o estigma do uso de
crack, a qual dinamiza o viver com HIV/Aids e a busca por
cuidado.
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O carater histérico do uso de crack e seu cenario
contemporaneo

O consumo de drogas sempre esteve presente em todas
as culturas humanas, sendo utilizadas tanto em ceriménias, ri-
tuais misticos/sagrados e em festividades sociais;\quanto para
amenizar a dor, para servir como tranquilizante e para induzir
alucinagoes (BUCHELE& CRUZ, 2013). Supde-se que des-
de o século XIX, a cocaina é utilizada taiito pela inalagdocomo
pela dissolu¢io em dgua para sua“injegio nasveias (CRUZ;
VARGENS; RAMOA, 2013). Existem ainda‘as formas de co-

caina que podem ser fumadasysio elas: a merla, o oxi e o crack’.

O crack é uma droga estimulante do sistema nervoso
central (SNC). Apés sér'fumado, seu efeito é muito répido
e chega ao cérebro eni torng dedez segundos. Geralmente, a
sensagio ¢ dé.muito bemvestar (prazer, euforia, poder etc.),
por, aproximadamente; ¢inco minutos, seguida, imediata-
menté, da Sensagdo.de desprazer e enorme vontade de reuti-

lizar’a-droga (CRUZ; VARGENS; RAMOA, 2013).

Os registros apontam que o crack surgiu por volta dos
anos de 1984/85 em bairros pobres e marginalizados de Los
Angeles, Nova York ¢ Miami. Era utilizado em casas aban-
donadas e precdrias denominadas crack houses. Os cristais da
pedra, fumados em cachimbos, estalavam quando eram ex-
postos ao fogo, daf originou-se o seu nome (PERRENOUD
e RIBEIRO, 2012).

2 A merla (mela, mel ou melado) ¢ a cocaina sob a forma de base ou pasta, um produto ainda sem
refino e muito contaminado com as sut cias utilizadas na extragao.O oxi, assim como o crack,
também ¢ vendido em forma de pedra. As duas drogas visualmente sao quase idénticas. A dife-
renga estd, basicamente, nos ingredientes para produgao. No crack eram adicionados éter, acetona
e bicarbonato de sédio. No oxi, até onde se sabe, eram utilizados gasolina, querosene e cal virgem.
Mas, hoje, alguns dos ingredientes do oxi ja sao utilizados na fabricagao do crack (FIOCRUZ, 2011).
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Os indicios sobre a chegada do crack ao Brasil, geral-
mente, se originam da imprensa e/ou dos drgaos policiais.
As apreensoes da droga tiveram inicio a partir dos anos 90 e
se concentravam, inicialmente, na zona leste de Sio Paulo e,
em seguida, na regido da Estacio da Luz, a conhecida Crac-
koldndia de atualmente. O consumo se espalhou'para outros
pontos da cidade rapidamente, principalmente devido ao
ambiente de repressio e de exclusio social concentrado no

Centro de Sio Paulo (PERRENOWD ¢ RIBEIRO,2012).

As famosas “crackolindias™ sio espdgosycomumente
encontrados nas grandes cidades, onde.usudrios se retinem
para usar o crack, dividindo as substineias e os objetos de
uso. Geralmente, sio Compostaspor-pessoas em situagio de
rua, as quais coméam a formar grupos em espagos especi-
ficos para usat, e)compartilhar os insumos, onde também
fazem cotas)paras comiprar as drogas, denominadas por eles
como “intéras” (QUINDERE, 2013).

Acioli Nétg ¢ Santos (2015) afirmam que nio existe
uma relacio ‘de-causalidade entre o uso de crack e a vivéncia
de rua. O consumo dessa droga ¢ mais frequente em pes-
soas que vivem nas ruas, entretanto, os estudos mostram
que seu uso ndo se limita mais s crackolindias e atinge as
mais variadas classes socioecondmicas (RIBEIRO; NAPPO
e SANCHEZ, 2012).

De acordo com pesquisa da Fiocruz, o Brasil possui
cerca de 370 mil usudrios de crack e/ou similares. As noti-
cias veiculadas na midia, principalmente a publicizagio das
“crackolindias”, sugerem que a regido Sudeste concentra o

maior quantitativo de usudrios de crack e/ou similares, po-
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rém, as capitais da regido Nordeste apresentaram o maior
quantitativo de usudrios: cerca de 150 mil pessoas (FIO-
CRUZ, 2012). A segunda edi¢io da Pesquisa Nacional de
Sadde do Escolar (PENSE) aponta que Fortaleza é a capital
nordestina com o maior percentual (3,8%) de estudantes do

9° ano do Ensino Fundamental que experimentaram crack
dez vezes ou mais (IPECE, 2012).

No Brasil, prevalece o idedrio de({uma“sociedade liber-
ta das drogas”. Visoes simplistas, preconceituosas, dogmdti-
cas e, até mesmo, moralistas ainda 520 reproduzidas em al-
guns discursos antidrogas e‘em alguns espacos sociais, como
na midia, em algumas esferas governamentais, em modos de
intervengao profissionale no senso comum. Contudo, o ca-
rdter histdrico, social.e cultural das'drogas aponta que nunca
haverd uma sociedade sém ‘drogas, sejam elas licitas ou ili-
citas. O vifieulo entre(o.homem e as substincias psicoativas
nao é recent€, é improvdvel que a humanidade abra mao dos
elementos terapéuticos, misticos e prazerosos fornecidos por
€sses'psicoativos hd milénios (OLIVEIRA, 2012).

No cendrio contemporaneo predomina uma visio de-
terminista quanto as consequéncias que o consumo de crack
pode trazer, homogeneizando as relagoes que os usudrios
mantém com a droga, como se todos os efeitos do uso do
crack fossem os mesmos para todas as pessoas que o fumam.
Destaca-se que seus efeitos variam e sdo entrecruzados por
dimensées subjetivas, culturais, econdmicas e sociais. As
formas de uso de substincias psicoativas podem ser preju-
diciais quando atingem padrées de utilizagio problemdticos
que acarretam prejuizos biolégicos, psicoldgicos e sociais.
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Nesse contexto, o consumo de substincias psicoativas tem

sido considerado como um problema de satide publica.

A divisdo das drogas em ilicitas e licitas resulta na con-
centragio de perigo e pinico nas substincias qualificadas
como ilegais.Os problemas relacionados as primeiras sio
tratados de maneira preconceituosa, enquanto a$ propagan-
das de 4lcool, por exemplo, sdo colocadas em loeais puiblicos
e as de cerveja ainda sao televisionadas. Aymidia aponta para
uma verdadeira “epidemia do crack™e confere-do crack o po-
der de um personagem dotado‘de.vida prépriaycredenciado
e habilitado para desmoronar de forma.estrondosa a socie-
dade, especialmente por‘sua capacidade destruidora. A de-
monizagio da substinciae a culpabilizacio do individuo sio

legitimadas pelas noticias veiculadas (MEDEIROS, 2014).

A latinha\de cervéjay.recipiente que condiciona uma
droga legalizada, ¢ um-dos principais instrumentos de uso
de uma'droga tida como ilegal, o crack. Denota-se, portan-
tosque 0 uso dedrogas, no Brasil, ainda assume um cardter
moralista, permeado por fortes interesses econdmicos, poli-
ticos e sociais, os quais demarcam os estigmas reproduzidos.
H4 um apelo de que as drogas sio o grande problema que
aflige os seres humanos e as maiores responsdveis pelos gra-
ves problemas sociais e de satide. A droga (ilicita) é enfatiza-
da como a principal vila e seu manejo estd, prioritariamente,
sob responsabilidade dos dispositivos repressivos do Estado

(QUINDERE, 2013).

Consoante Acioli Neto e Santos (2015), na sociedade
de normalizagio, o Estado prioriza um conjunto de conhe-

cimentos e dispositivos de seguranca destinados ao contro-

371



le das populagées, convertendo a vida biolégica em obje-
to do governo. Prevalece o poder de “fazer viver” e “deixar
morrer”. Os autores remetem ao pensamento de Foucault
(2005), para o qual esse modo de agdo assegura ao Estado
uma fungo assassina. A morte, nesse sentido; extrapola a
ideia de um assassinato direto e abarca, também, Vias indi-
retas: a exposi¢io a morte, multiplicagio de riséos ou morte
politica, expulsdo, exclusio. Tais caracteristicas evidénciam a
operacionalidade dos mecanismos<de éxclusio  do éstado a
partir da questdo do uso de drogas, em particular do crack,
principalmente pelos impactos-da proposta.répressiva em vi-
géncia na legislagao. O discurso politico institucionalizado
se constitui enquantoruma matriz simbdélica que se concre-
tiza em préticas institucionalizadas e conforma dispositivos
de produgio de sentidos'e marcacoes subjetivas.

Coutoy-Lemos e Couto (2013) destacam que se tra-
ta de uma construgao, da periculosidade que termina por
sustentar a criminalizagio no 4mbito das virtualidades dos
“corpos” qué,utilizam drogas. A estigmatizacio das drogas e
de'seus usudrios é uma ferramenta de ordenacio da socieda-

de, de controle social.

H4 um envolvimento maior de pessoas que usam crack
com situagoes ilegais e de violéncia, no entanto, estas nio
sdo determinadas apenas pelo seu uso. Caracteristicas in-
dividuais, aspectos sociais e culturais sdo indissocidveis da
experiéncia que o individuo terd com o uso da substincia.
As discuss6es mais ampliadas sobre as dimensées socioeco-
noémicas, juridicas, culturais e subjetivas que perpassam o
uso de crack sdo silenciadas pelo imagindrio social em torno
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do crack. Ressalta-se que a cena do uso da droga e seus agen-
tes nunca sao 0s Mesmos, € isso Nao apenas No tempo, mas
também nos diferentes espacos da cidade. Assim, como as
formas de consumo e os produtos nunca sdo iguais, nesses
espacos diferenciados (QUINDERE, 2013).

Se o uso de drogas ¢ “indevido” e “indesejado” no Bra-
sil, quando esse consumo se volta ao crack, 0 desejo é pela
sua extingdo, vista como a solugdo. A Politica d6\Ministé-
rio da Satide para Atencio Integraha usudrios.de Alcool e
Outras Drogas (PMSAD), de 2003/ reafirtha o>consumo de
dlcool e outras drogas como.um' problema‘dé satide publica
e reconhece a necessidade de superat oratraso histérico de
assungio desta responsabilidade-pelo-SUS (BRASIL, 2003).

Preconizam-se™os Centros” de Atengio Psicossocial
(CAPS), criados como seryi¢os substitutivos as internagdes
em hospitaisypsiquidtricos na tentativa de resgatar a subje-
tividadeéseha histéria dessas pessoas. Para os usudrios, cujo
principal problema é o uso prejudicial de 4lcool e outras
drogas, criaram=se os CAPS-AD (dlcool e outras drogas)

(BRASIL, 2003).

A politica ratifica a perspectiva da Redugio de Danos
(RD), a qual se opoe aos modelos e s prdticas que adotam
o medo e o amedrontamento ou principios morais como
estratégia de combate ao uso de drogas e que associam o uso
de substincias psicoativas diretamente & marginalidade. A
RD compreende a relagdo heterogénea entre os individuos e
as substancias psicoativas e tem o cuidado 4 satde do usud-
rio como foco principal, assim, sio formuladas praticas que

diminuem os danos para aqueles que usam drogas e para os
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grupos sociais com os quais convivem. A abstinéncia é uma
alternativa possivel, mas nio o tnico objetivo (ANDRA-
DE, 2011). Todavia, mesmo preconizada em lei, trata-se de
uma estratégia que ainda busca se consolidar nos espacos de
cuidado destas pessoas, sobretudo por nio ainda ser uma

prética hegemonica e totalmente aceita socialmente.

Para Yasui (2006), a mudan¢a do medelo de assistén-
cia a estas pessoas inclui necessarianierite” a reofganizacio
da rede assistencial a partir de uma légica tetritorial. Isso
significa ativar os recursos existentes na comunidade e na
rede para compor e tecer as,multiplasestratégias de cuida-
do. E um equivoco considerar que-os CAPS AD consistem
no unico recurso de atengio ags usudrios de dlcool e outras

drogas. Estas pessdas,caminham por todos os servigos.

A interface entreviver com HIV/Aids e fazer uso de
crack

Um estudo’ realizado pela Fiocruz (2013) constatou
que a infecgio pelo virus HIV entre as pessoas que usam
crack no Brasil ¢ oito vezes maior do que na populagio em
geral, aquela que nio usa esta substincia. Dentre os possi-
veis aspectos associados a essa maior vulnerabilidade 2 infec-
¢ao pelo HIV, destacam-se: falta de uso de preservativo nas
relages sexuais orais, vaginais e anais, 50%, 39,5% e 30%,
respectivamente; e o compartilhamento de objetos para o
consumo de crack, pratica relatada por mais de sete em cada
dez pessoas que o consomem regularmente’.

3 Por “uso regular” foi considerado um consumo da droga de menos 25 dias nos seis meses anteriores
a0 estudo (FIOCRUZ, 2013).
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O risco de transmissiao de Doencas Sexualmente Trans-
missiveis (DSTs) e HIV ¢é ainda maior entre as mulheres
que usam crack, j4 que elas, comumente, trocam sexo oral e
desprotegido pela droga ou por dinheiro para consegui-la,

possibilitando o contato de suas feridas ao sémen do parcei-

ro (QUINDERE, 2013).

Segundo Perrenoud e Ribeiro (2012);,as pessoas adep-
tas do uso da cocaina injetdvel passaramiya optar-pelo crack
como alternativa com menos risCo, 2 contaminagio pelo
HIV. Alternativa que j4 ndo ¢ considerada Segura atualmen-
te, sobretudo pela troca de$exo*pela droga-ou por dinheiro
para obté-la, situagdo que ocorre, geralmente, em momen-
tos de “fissura’, nos quais as pessoas-nem sempre praticam

sexo de forma segiira,

No Brasilyataxa derprevaléncia de HIV na populagao
geral é de‘0,39%. Nas'pessoas que usam drogas, estudos rea-
lizados €m’2008/2009 apontaram uma prevaléncia de 5,9%.
Quanto aos ustdtios de crack, pesquisa realizada pela Fiocruz
em 2013 encontrou uma taxa de 5,0% (BRASIL, 2015b).

Ribeiro, Nappo e Sanchez (2012) elucidam que as pes-
soas que usam crack apresentam as maiores taxas de com-
portamento sexual de risco (multiplos parceiros, sexo em
troca de dinheiro ou crack e uso inconsistente de preservati-
vos) e, também, sdo as que apresentam maior envolvimento
com atividades ilicitas para obten¢do de renda. H4 também
maior uso de dlcool diariamente e mais sintomas depressi-
vos. A satide mental, também, aparece como complicagio
e o sofrimento psicolégico é muito presente. O poliuso de

drogas é comum e estas pessoas optam por lugares de uso
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coletivo, como forma de evitar a violéncia e o estigma rela-

cionado ao uso.

A nao resposta 4 Terapia Antirretroviral (TARV) € ex-
tremamente comum em PVHA e fazem uso de crack. Isso
se deve a ndo adesdo ao tratamento; ao seu inicio ‘tardio; as
interagoes medicamentosas e 3 m4 absor¢ao dos fdrmacos e/
ou & resisténcia viral. Essa problemdtica faz com que essas
pessoas sejam desproporcialmente acométidas pelas'doencas

oportunistas. (AZEVEDO; MORAES; 2012).

E corriqueiro também que os’usudrios. iquem “inter-
nados” em espagos coletivos\para uso ‘compulsivo de crack
por dias seguidos e fiquem,sem se alimentar e bebendo pou-
co liquido (ALMEIDA;2010)«Essa situagio fragiliza ainda
mais a imunidade deles, a/qual jd estd vulnerdvel quando
infectada pelo HIV.

Para além dos dados epidemioldgicos, viver com HIV/
Aids € fazer uso de-crack torna-se ainda mais peculiar devido
3 Constru¢io.social e simbdlica sobre a AIDS e as drogas
na, sociedade ‘brasileira, as quais revelam a presenca de um
imagindrio social negativo. Isto contribui para a reprodugio

do preconceito e do estigma na vida dos sujeitos afetados.

Os itinerarios terapéuticose a producao de outros
olhares sobre as trajetorias das pessoas que vivem
com HIV/Aids e fazem uso de crack

Os IT, como constitutivos do cotidiano, podem ser
considerados como importantes ferramentas para com-

preender a trajetéria na busca/producio de cuidado de
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pessoas que vivem com HIV/Aids e fazem uso de crack,
principalmente porque refazer este percurso permite uma
melhor visualizagio das reais necessidades que delineiam a
vida destas pessoas.

A primeira concepgao de I'T se baseava na-¢compreensio
racionalista, voluntarista e individualista das escolhas dos su-
jeitos. Esta foi largamente criticada por fundamentar-se no
pressuposto de que as pessoas realizayarh Suas escolhas em
termos de custo-beneficio. A segunda vertente; 'do f‘compor-
tamento do enfermo” ou “illness_behaviotr”, “pressupunha
que a escolha por um tratamento ¢ realizadd racionalmente
pelo individuo, com o objetivo de satisfazer suas necessida-
des. Esta impulsionou'os,estudosem-direcio a determinagio
dos fatores que ultrapassam a-diménsio bioldgica da doenca
(valores culturais, socioecondmicos, estruturas familiares) na
busca por.sespostas ao§ problemas de satide (ALVES e SOU-
ZA, 1999; MANGIA'e MURAMOTO, 2008).

As primeiras reflexoes acerca de IT, atreladas ao estudo
sebre o “comportamento do enfermo”, consideravam que a
escolha do tratamento seria determinada por uma légica de
consumo e recafam sobre aquele que apresentasse a melhor
relagio custo-beneficio para o paciente. Estas teorias mo-
dificaram-se a partir de criticas a este modelo considerado
utilitarista, o qual enfatizava ainda uma crenga inquestiond-
vel no modelo biomédico e que as agdes dos individuos na

busca de cuidado deviam-se apenas as suas demandas por

servigos do sistema de satide (ALVES e SOUZA, 1999).

A inclusio de fatores culturais, cognitivos e sociais

A

na andlise do comportamento & procura de servigos e a
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influéncia dos estudos sobre redes sociais trouxeram uma
nova perspectiva 2 interpretagio deste comportamento. A
partir da década de 1970, os estudos etnogrificos presta-
ram uma importante contribui¢io neste sentido. O exem-
plo mais significativo foram os conceitos de Modelos Ex-
plicativos (Explanatory Models) e de Sistemas de Atengio a
Satde (Health Care System) desenvolvidos.por-A. Kleinman
(CABRAL, 2011). Esses modelos traziam concepg¢des sobre
a enfermidade e as formas de tratamento empregadas por
todos aqueles engajados em um‘processo clinieo e definiam
qual setor do Sistema de Atericao a Satde'seria acionado no
processo de cuidado. A<pattit de entds, desenvolveram-se
vérias discussoes sobre.as diversas\formas de interpretacio
dos IT (ALVES e:SOUZA, 1999; LEITE ¢ VASCONCE-
LOS, 2006; GERHARDT,'2006; TRAD, 2010).

Duarte(1988) destaca que os grupos estudados elabo-
ram diferentes concepgdes sobre causas, sintomas, diagndsti-
cos-e tratamentos.de doencas e, também, estabelecem conven-
¢0es sobre amancira como os individuos devem se comportar
quando estio doentes. Segundo Alves e Rabelo (1998) a ex-
periéncia da enfermidade é a forma pela qual os individuos se
situam perante ou assumem a situagdo de doenga e isto con-
fere significados e desenvolve modos rotineiros de lidar com a
situacdo. Dessa forma, as respostas aos problemas criados pela
doenca sdo constituidas socialmente e remetem diretamente a
um mundo compartilhado de priticas, crencas e valores.

Pelo prisma socioantropoldgico, os processos pelos
quais os individuos ou grupos sociais escolhem, avaliam e
aderem (ou nio) a determinadas formas de tratamento sio
denominados de itinerdrio terapéutico. Assim, sustenta-se
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na evidéncia de que os individuos e grupos sociais encon-
tram diferentes maneiras de resolver os seus problemas de
sadde. Denota-se, assim, que os estudos sobre itinerdrio
terapéutico nio devem se restringir a andlise da disponibi-
lidade de servicos, de seus modelos explicativos, tampouco
da utilizagao que os individuos fazem das agéncias de cura.
Estes elementos sio insuficientes para a.compreensio do
complexo processo de escolha do tratamento, pois, faz-se
necessdrio considerar o contexto socioctltural fo qual o iti-

nerdrio terapéutico ocorre (ALVES e SOUZA3,1999).

A literatura aponta que, ha tentativa“de resolver e/ou
amenizar seus problemas‘de satide, as-pessoas sdo atravessadas
por diversos contextos socioculturais-e recorrem as diferentes
alternativas de tratamento conhecidas, as quais sio escolhidas
pela capacidade de responderas aflicoes, a disponibilidade de
recursos ed cura. A procura por tratamento produz-se junto
as diferentes representacoes socioculturais de satide-doenca-
cuidade-construidas no universo no qual estd inserido.

Trad (2014) corrobora estes aspectos ao afirmar que
o IT é uma experiéncia vivida real na qual o individuo faz
escolhas de atos e trajetérias que nio compdem uma linea-
ridade ou constincia dos caminhos e escolhas, mas que
poderdo ser descritos posteriormente. Os IT sdo mediados,
principalmente, por caracteristicas estruturais e dinimicas
dos grupos, pelas experiéncias prévias com a doenca, pelo
suporte social oferecido pela vizinhanca e pelas condi¢oes de
atendimento do sistema formal no bairro. A compreensio
dos I'T; portanto, deve incluir o contexto da disponibilidade
de servicos de saide e as alternativas socioculturais nas ela-

boracoes e implementagoes das trajetdrias.
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Ao refazer o percurso do itinerdrio com o objetivo de
interpretd-lo, tenta-se remontar ao passado para conferir
sentido ou coeréncia aos atos fragmentados. Cabe destacar
que a escolha e a avaliagio do tratamento pelo individuo
ou familia sdo feitas com base em subjetividades, valores,
crencas e experiéncias vivenciadas e influenciadas’por rela-
¢oes intersubjetivas, nas quais a imagem acerea«de um trata-
mento é construida dentro de uma rede de relagges sociais

(ALVES e SOUZA, 1999).

A condicio de viver com HIV/Aids e fazer-uso de crack
requisita um olhar ampliado “sobre os IT-construidos na
busca/produgio de cuidado. Assims;, devem-se colocar em
evidéncia as experiénicias, as trajetérias e os projetos indi-
viduais formulades.e elaboradosydentro de um campo de
possibilidades<que € cireunscrito histérico e culturalmente.
A compreensdo do itinerdrio nio se limita apenas 2 apreen-
sdo e a-descricdo da disponibilidade e acesso aos diferentes
niveis'de’atengdo dos servicos de satde. Esses aspectos sio
relevantes, nids sa0 insuficientes diante da complexidade do
processo de escolha de tratamento/cura pelos sujeitos.

Nesse contexto, Alves e Souza (1999) colocam que a
andlise dos IT nio se reduz ao percurso que o sujeito per-
corre dentro da rede assistencial, aos seus “modelos expli-
cativos” para o processo saide-doenca e 2 utilizagio que os
individuos fazem pelas agéncias de cura. A sensibilidade
cultural dos procedimentos e das préticas dos servicos de
sadde, as singularidades das pessoas acometidas, os aspectos
sociais, econdmicos e outras dimensoes contextuais, inclu-
sive elementos relativos ao sistema de sadde, precisam ser
considerados nesta andlise (TRAD, 2014).
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Pinho e Pereira (2012) enfatizam que, para além de
uma separagio rigida entre os setores, por exemplo, aquele
referente as préticas formais da medicina e aquele referente
as préticas religiosas do cuidado, no cotidiano dos atores
envolvidos, os espagos e concepgdes encontram-se\mais per-
medveis e confusos. Existem pessoas que fazem\uso de téc-
nicas ultramodernas e rezam; firmacos associados a oragoes;
apelo aos santos curadores e aos médicos; espacos.dssépticos
hospitalares com capelas, aspectos que reforcamh aymultipli-

cidade envolvida nos IT.

Para Gerhardt (2006) além de revelar a diversidade
e a pluralidade das escolhas, o IT-eyidencia as estratégias
complexas dos atores'sociais, a partir’do universo sociocul-
tural (individual eweoletivo) em que se inserem e, sobretudo,
do papel dos ifidiyiduos-enquanto sujeitos sociais. A indivi-
dualidade ejasiexperiéncids vividas posicionam o individuo
como autorrde sua prépria histéria, mas esta relagio inse-
re-se, em-/um macrocontexto, no qual o perfil da doenga, o
aCesso econdmico e as tecnologias disponiveis delineiam o
caminho percorrido pelo individuo ao buscar solu¢io para
seus problemas de satde. Assim, o itinerdrio permite anali-
sar a capacidade individual de mobilizar recursos ou formu-
lar estratégias de enfrentamento de seus problemas do dia
a dia e de suas necessidades elementares, sempre moldadas
pela histéria de vida.

O conhecimento dos IT potencializa a organizagao das
intervengdes terapéuticas, o planejamento das acoes e a arti-
culacio com os servicos. Permite, ainda, o reconhecimento
das singularidades das familias e dos sujeitos no processo de
satide-doenca.Vasconcelos (2014) afirma que o IT possi-
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bilita analisar a rede de apoio social acessada, os recursos
materiais disponiveis (incluindo a composi¢ao da familia, a
condi¢do econdmica e os papéis familiares nos processos de
escolha); as relagées sociais, com énfase na interacao com os
servigos formais e informais e a avaliagio que se faz sobre os
servigos utilizados; o acesso aos servigos formais de sadde;

além da concepcio do processo sadde-doenca.

Segundo Oliveira (2009), a oferta‘ou disponibilidade
de servigos nio significa, necessaridmente, o uso efetivo dos
mesmos. Hé de se considerar os vdrios obsticulos ou barrei-
ras ao acesso e cuidados ematide pelos.quais passam as pes-
soas vivendo com HIV/Aids que fazem ‘uso de crack, como,
por exemplo, desigualdades socioecondmicas, dificuldades
financeiras e de réeursos sociais, ‘barreiras geogréficas e cul-
turais, diferen¢aside génerose o préprio estigma. Reconhe-
cem-se as tensées continuas (cotidianas) mobilizadas pelas
interagaes.entre distingos atores na vida dessas pessoas. Nes-
te Ambitoe reside a importincia de dar “voz” a estes sujeitos.
Silvay Santos ¢ Dourado (2015) assinalam que essas tensoes
quée ocorrem no interior das praticas cotidianas mobilizam
formas e estratégias diversas de agio para que ocorra um
acolhimento melhor e um cuidado 2 satide de forma mais
integral, o qual considere as particularidades e necessidades
especificas dos usudrios.

As mudancas ocorridas no cendrio atual da Aids a par-
tir do avanco da TARV de alta poténcia também precisam
ser consideradas. Tem-se a mudanga de uma doenga aguda
para uma doenga cronica, conviver com a Aids, portanto,
tem implicado o uso persistente de medicamentos, com a

possibilidade de efeitos colaterais, e uma constante interagao
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com profissionais de sadde. Essas mudangas acompanham
repercussoes psicossociais do HIV/Aids, as quais requisitam
a necessidade de se compreender os processos cotidianos em
torno da testagem, do diagnéstico e do tratamento. Além
disso, hd de se considerar os atores e as agbes que podem

facilitar, dificultar, mudar ou potencializar os’rumés do cui-

dado (SILVA; SANTOS E DOURADO,,2015).

O uso de crack, em especifico, singulariza a‘condigao
de viver com HIV/Aids. Ribeiro,Nappo e Sanchez (2012)
afirmam que, geralmente, hd uima) perda“da ‘dimensio do
“autocuidado” em momentos~de uso.continuo de crack,
principalmente, porque 6, padrio de-uso\mais presente entre
as pessoas que o usam-¢ o compulsivo, caracterizado por
uso continuo até a-exaustio-fisica! Todavia, jd foram regis-
tradas pesquisas ¢om pessoas que fazem uso da substincia
h4 décadas;fate que sugere uma possivel adaptagio desses
usudrios & cultura do‘uso de crack, por meio da qual foram
desenvolvidas habilidades para lidar com a peculiaridade
que’o envolye. Os riscos no contexto do uso do crack sio
atravessados ¢ interligados por muitas varidveis, principal-
mente quando se remete as PVHA.

Os programas de tratamento direcionados as pessoas
que usam crack combinam os modelos biolégico, psicosso-
cial e espiritual e s3o, por vezes, permeados por aspectos mo-
ralistas. No cendrio contemporineo, tem-se 0 aumento exa-
cerbado de comunidades terapéuticas, as quais tém como
foco a abstinéncia total do uso de drogas e, para isso, opta-se
por isolar os usudrios. Para Acioli Neto e Santos (2015),
as respostas institucionais para as pessoas que usam drogas,

quando baseadas nos modelos biomédicos, religiosos e juri-
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dicos propéem, gerenciam e legitimam protocolos burocrd-
ticos e homogéneos para diferentes tipos de usudrios. Assim,
as praticas desprotagonizam os usudrios, reproduzem atitu-
des discriminatérias e preconceituosas e reforgam a politica
proibicionista obsoleta.

Medeiros (2014) afirma que o “problema das drogas”
desestabiliza e ameaca a ordem moral, a sadde @ a seguranca
publica e, em decorréncia disso, para(o Seu enfrehtamento,
foram instituidos modelos burocrdticos institucionais e le-
gislages especificas e rigorosas‘para’o contfoleda produgio,
do comércio ¢ do uso de detérminadas_substincias. Essas
medidas foram corroboradas pelo sistema médico que, por
meio de estudos cientificos, evidenciou as consequéncias
provocadas para asaide do-individuo, principalmente nos
casos de dependéncias, € dos-perigos para a sociedade. Para
Acioli Neto e Santos (2015), a representacio das drogas tra-
zida naegislagao implica, ainda, na construgao de um usud-
rio,que-é delimitado como responsdvel por alimentar a cri-
minalidade€/ou’por sua incapacidade de decidir pela vida,
assim, ¢ uma ameaca que precisa ser controlada. E criminoso
e/ou dependente, modelado precisamente dentro daquilo
que a sociedade rejeita e clama por corregio (ou morte).

Uma visio estreita sobre as dimensées que constituem
a legislagio supde que esse processo se delimita a0 campo
juridico. No entanto, estas rebatem nas prdticas cotidianas,
nos preconceitos e discriminagdes que conformam a reali-
dade social. A vida acaba por se transformar em um objeto
de manejo de prdticas j4 instituidas. Medeiros (2014) afirma
que a relagio de saide, geralmente, tem sido bem-sucedida
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na perspectiva biomédica de medicalizacio. Nesta, geral-
mente, o outro é tomado como corpo biolégico, dominado
por um saber unidirecional e vertical que prescreve a agao/
cooperagio de quem estd sendo tratado. Mais ainda, hd uma
iluminacio que advém da técnica e define as condutas tidas

como corretas para enfrentar determinado problema.

As instituigoes baseadas em suas represciitacoes sociais
negativas sobre o uso de crack, estruturam-se para‘lidar com
um individuo descuidado, descontrolado, perigoso, imoral
e irresponsdvel. O “endemoniado? que pretisa'de controle é
a principal demanda do ustdrio “craqueiro”, o qual é anu-
lado pelas generalizacoes, e rotulado,por “problemdtico” e
“culpado” por qualquer,possivel piora em sua situagio de
saide (MEDEIRQS;,2014).-Nio'se tem como objetivo aqui
culpar o profissional, pois ele-acredita estar exercendo cui-
dado, principalmente porque se observa que a pessoa quer
se livrar.des”“sintomas’ causados pelo uso de drogas. Enfa-
tiza=se;*sobremaneira, que estes sio atravessados por afetos/
sentimentosfyalores e por representagoes sociais que sio re-
produzidos no cuidado. A formagio profissional é apenas
um dos elementos que compde a multiplicidade que per-
passa a pratica.

Desponta-se um questionamento: os modelos de aten-
¢a0 e as préticas de cuidado consideram as idiossincrasias
das pessoas que usam crack e convivem com HIV/Aids? E
indispensdvel ponderar sobre a produgio do cuidado no
contexto dessas pessoas, principalmente porque as medidas
de intervencio, as respostas institucionais nos campos juridi-
co, médico, religioso e as reacoes da sociedade sio reflexo das
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representagdes sociais. Nestas, por vezes, hd o imagindrio de

que se tratam de seres incapazes de produzir planos de vida.

Para além de um momento pontual em busca de diag-
néstico e tratamento de HIV/Aids, é importante nao perder
de vista a ideia de cuidado como processo continue,’coleti-
vo, de muitos atores (profissionais, medicagdes, tecnologias,
pessoas convivendo com HIV/Aids, entretouttos), com suas
imprevisibilidades e tensées, nas quais hd tentativas,-inter-
feréncias, ajustes e novas tentativas (SILVA; \SANTOS e
DOURADO, 2015).

Nesse contexto, falar deJT ¢ também falar de cuidado.
Sob o prisma do senso comum, o cuidado estd relacionado
a recursos e medidas ‘térapéuticas) Assim, este fica restrito
apenas aos procedimentos /téenicos que objetivam o bom
é&ito de um¢tratamento(AYRES, 2004a). Ao ser concei-
tuado come-um conseructo filoséfico, o termo cuidado é
destacado ‘como .uma’categoria que busca definir, conco-
mitantemente;‘uma compreensio filoséfica e uma atitude
pritica relacionada as agdes de satde que requerem uma
agio terapéutica e que envolvem dois ou mais sujeitos. Essas
préticas tém como objetivo o alivio de um sofrimento ou
obtencio de bem-estar e é mediada por saberes relacionados

a tal meta (AYRES, 2004b).

Ao discutir existencialmente o “cuidar”, Crossetti
(1997) pontua que este é um processo dindmico de mo-
vimentos de cuidados e cuidantes que estdo juntos no am-
biente de cuidar. A estrutura existencial do “cuidar” com-
preende as relagbes ambientais (organizagio e gestdo do

ambiente de cuidar), tecnoldgicas (procedimentos técnicos,
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por exemplo) e pessoais (como a relacio cuidado-cuidante,
cuidado-familia-cuidante, cuidante-cuidante). Assim, estes
constituintes estruturais, com seus elementos, expressam o
que é necessério para que acontega o encontro entre cuidado
e cuidante no mundo do cuidar.

A pessoa, por vezes, é deslocada do lugar, do sujeito
para o lugar do paciente — que tem paciéncia™ que espera
passivamente a decisdo do profissional (expers), tido.como
o detentor do saber e produtor do‘cuidado “correto” (ME-
DEIROS, 2014). Sobre este aspecto, Ayres. (2004a) enfati-
za que o cuidado nio é um processo quecoloca o usudrio
numa situacio passiva; pelo jcontrdrie, orcuidar deve favore-
cer a autonomia do uSudrio, contribuir para que este se tor-
ne sujeito de sua prépria vida.e, também, desenvolva o auto-
cuidado. Merhy, Feuerwecker ¢ Gomes (2010) reconhecem
o usudrio como agente ativo na producio de sua satide e no
encontro'com os trabalhadores de sadde, diferentemente do
lugat em/que hégemonicamente se coloca o usudrio, apenas
como objeta das’préticas assistenciais instituidas.

Nesse contexto, a literatura aponta que nao se pode
considerar apenas a tecnologia como forma de cuidado;
tampouco nio se pode focar nas relagoes existentes entre os
sujeitos, como maneira tnica de cuidar. Carvalho e Merighi
(2005) afirmam que, para cuidar nio é necessdrio que se de-
tenha o conhecimento cientifico. Um leigo, inclusive, pode
realizar tal prdtica, pois as agoes de cuidado implicam, além
do conhecimento cientifico, empatia, escuta, paciéncia, zelo
e contribuicdo na construgio da autonomia. Merhy (2000)
também considera que o cuidado vai além dos procedimen-

tos técnicos, abrange as tecnologias duras (equipamentos
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e instrumentos tecnolégicos —instrumentos materiais), as
leve-duras (compreendem os saberes estruturados, como a
clinica e a epidemiologia) e as tecnologias leves (implicadas
com a produgio das relagoes entre os sujeitos).

Considera-se que os trabalhadores envolvidos.também
sdo redes vivas. A dimensao do cuidado, portanto, serd ana-
lisada com a lente da micropolitica. Segando Feuerwerker
(2014), toda a producio dos homensno,mundo‘é-politica
e esta ¢, a0 mesmo tempo, macre_e, micropolitica, fabrica-
da pelo entrelacamento dessas(segmentaridades. No plano
micropolitico é que se fabficam os territdrios existenciais,
nos quais ocorrem os processos de-subjetivacio. Merhy e
colaboradores (2014) afirmam que trazer o micropolitico é
trazer os lugares onde as existéncias furam os muros institu-
cionais, conectando relagoes-com o fora, que é constitutivo
dos processos, E trazet o Jugar dos processos de encontros e
suas atualizacoes das relacoes de poder. E trazer a micropo-
litica do-encontro e a producio viva das redes de conexdes

existenciais;‘multiplicidades em agenciamento.

A (re)construgio dos IT permitird delinear a busca/
produgio de cuidado na vida destas pessoas, pois, de acordo
com Gerhardt e Riquinho (2015), estes expressam a busca
plural por cuidado e se referem s diferentes préticas em
saide e aos caminhos percorridos, nos quais se desenham
multiplas trajetérias (assistenciais ou nao), em fungao das
necessidades de satide, das disponibilidades de recursos so-

ciais existentes (redes sociais formais e informais).

As pessoas estdo em permanente producio de vida,

portanto, a construgio dos IT pode ser considerada como
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uma ferramenta potente para revelar as multiplicidades que
a compoem. Ao nao se restringir apenas ao percurso dentro
da rede, os IT trazem a tona os aspectos micropoliticos que
perpassam das pessoas que vivem com HIV/Aids e fazem
uso de crack. Permite-se compreender como estas se cuidam
e se produzem nos mais diversos encontros nas redes de cui-
dado (formais, informais e redes vivas), bem‘cemo as inten-
sidades que atravessam as relagoes, as/mediagoes € s trocas

presentes nos caminhos que tecem-essas trajetdrias.
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